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MACE : Evènements Cardiovasculaires Majeurs 

PAS : Pression Artérielle Systolique 

PAD : Pression Artérielle Diastolique 

TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale 

TNS : Traitement Nicotinique de Substitution  

 



 

 



I INTRODUCTION 

 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) touche près d’un million de 

français et plus de 200 millions de personnes dans le monde (1). Egalement connue 

sous le nom d’artérite, cette pathologie est favorisée par de nombreux facteurs et 

peut avoir de graves conséquences, pouvant aller jusqu’à l’amputation. 

Actuellement, la technique de référence de diagnostic et de dépistage reste la mesure 

de l’Indice de Pression Systolique (IPS) ou encore appelée Index de Pression 

Systolique (2). Devant le réel enjeu de santé publique que constitue cette pathologie, 

avoir recours à un dépistage systématique et plus fréquent permettra ainsi une prise 

en charge plus précoce.  

  

Le but de l’étude proposée est de dépister les patients d’un Etablissement 

d’Hébergement de Personnes Adultes Dépendantes (EHPAD) à l’aide du dispositif MESI 

ABPI MD qui assure une mesure de l’Indice de Pression Systolique simple, rapide et 

objective.  
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II GENERALITES : l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) 

 

 

A. Définition  

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a défini en 2006 l’artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs (AOMI) comme « un rétrécissement du diamètre du calibre des 

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

hémodynamique, avec ou sans traduction clinique, dont le meilleur témoin est la 

chute de l’index de pression systolique » (3).  

L’AOMI est une des expressions de la maladie athéromateuse qui est la principale 

étiologie de l’AOMI. Les AOMI non athéromateuses sont rares. 

 

B. Epidémiologie  

 

Dans le monde, plus de 200 millions de personnes sont atteintes d’artériopathie des 

membres inférieurs. Cette prévalence aurait augmenté d’environ 25% entre 2000 et 

2010, en particulier dans les pays à revenus faibles et intermédiaires (1). En France, 

on compte près d’un million de patients qui présentent une AOMI avec pour plus de la 

moitié une forme asymptomatique.  

Parmi les plus de 60 ans, une personne sur 5 est atteinte.  

Bien que les femmes présentent un risque d’AOMI semblable à celui des hommes (4), 

on retrouve une prévalence supérieure chez les hommes de plus de 50 ans (1). Le 

schéma suivant (figure 1) illustre cette disparité de prévalence en fonction du sexe 

dans la cohorte de Rotterdam et qui s’accentue avec l’avancée en âge (5). La cohorte 

de Rotterdam est une étude prospective en cours depuis 1990 dans la ville de 

Rotterdam aux Pays-Bas qui a pour objectif d’examiner les facteurs influençant 

l’apparition de maladies cardiovasculaire, neurologiques, ophtalmologiques, 

endocrinologiques et psychiatriques chez les personnes âgées (6).  
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Figure 1 : Prévalence de l'AOMI en fonction du sexe dans la cohorte de Rotterdam (5) 

 

 

C. Physiopathologie de l’AOMI athéromateuse 

 

Comme nous l’avons précisé, l’AOMI est une des expressions cliniques de la maladie 

athéromateuse. Même si d’autres étiologies rares d’AOMI existent comme nous le 

reverrons, l’athérome reste la cause principale. Ce qui signifie que lorsqu’un 

diagnostic d’AOMI est posé, il conviendra de rechercher systématiquement d’autres 

localisations de la maladie athéromateuse (figure 2). En effet l’AOMI représente un 

puissant marqueur de risque cardiovasculaire (5,7). 
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Figure 2 : Principales localisations des évènements cardiovasculaires (8) 

 

Le schéma suivant (figure 3) montre les autres localisations retrouvées dans le cadre 

d’une pathologie athéromateuse et souligne bien la nécessité d’un bilan extensif de la 

maladie athéromateuse.  

 

 

Figure 3 : Les différentes localisations de l'athérosclérose dans les maladies artérielles 
(9) 
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Les plaques d’athérome se développent progressivement sur des décennies en 

fonction des différents facteurs de risque. Le signe précurseur dans la constitution 

d’une plaque d’athérome est une altération du fonctionnement de l’endothélium qui 

devient anormalement perméable aux LDL circulants et aux monocytes qui se 

transforment en macrophages spumeux dans l’espace sous endothélial, témoins de la 

strie lipidique (figure 4). Ces macrophages vont phagocyter les LDL ce qui représente 

le mécanisme initial de la formation d’une plaque d’athérome (strie lipidique) (10).  

 

 

Figure 4 : Strie lipidique : présence de macrophages spumeux dans l’intima (↨) et une 
média intacte (↨) (10) 

 

La plaque d’athérome va constituer un épaississement dans l’intima des artères 

comme l’illustre le schéma suivant (figure 5) qui va induire une réduction du calibre 

de l’artère en fonction de l’importance de la plaque d’athérome.   
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Figure 5 : Formation de la plaque d'athérome (11) 

 

 

La physiopathologie de la formation de plaques athéromateuses n’est pas encore 

totalement élucidée mais les mécanismes inflammatoires semblent jouer un rôle 

important.  

 

L’évolution des plaques d’athérome varie en fonction de leurs compositions. De façon 

très schématique, on décrit :  

- Des plaques stables plus ou moins calcifiées  

- Des plaques instables avec un risque de rupture et de constitution d’un 

thrombus comme l’illustre le schéma suivant (figure 6) susceptible de 

provoquer une obstruction complète de la lumière artérielle.  
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Figure 6 : Rupture d'une plaque d'athérome (10) 

 

L’AOMI est donc la conséquence soit d’une sténose d’une artère perfusant le membre 

inférieur soit de la thrombose d’une artère. Dans le cadre d’une sténose, l’évolution 

est lente et asymptomatique pendant des années et d’autant plus que se développe 

un réseau collatéral permettant une perfusion en aval d’une sténose artérielle. Les 

symptômes apparaissent habituellement lorsque la lumière artérielle est amputée de 

70 %. En revanche, en cas de rupture d’une plaque d’athérome et constitution d’un 

thrombus obstructif, on est en présence d’une ischémie critique représentant une 

urgence médicochirurgicale (11).  

 

D. Les AOMI non athéromateuses 

 

A côté des AOMI athéromateuses qui restent la forme la plus fréquente tous âges 

confondus, il existe également des AOMI non athéromateuses d’étiologies multiples. 

Les étiologies emboligènes sont les plus fréquentes mais des AOMI peuvent aussi 

survenir dans le cadre de maladies rares. Ces AOMI peuvent s’intégrer dans le cadre 
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d’artériopathies inflammatoires ou de thrombophilies acquises à l’origine d’occlusions 

artérielles (12).  

Le tableau suivant (tableau 1) présente les principales étiologies d’AOMI entrant dans 

le cadre de maladies rares (12).  

 

Tableau 1 : Principales étiologies entrant dans le cadre de maladies rares (12) 

Artériopathie 

inflammatoire 

Maladie de Takayasu 

Maladie inflammatoire des artères de 

gros et moyen calibres pouvant 

entrainer des sténoses ou des 

obstructions des artères 

Maladie de Horton 
Vascularite des gros et moyens 

vaisseaux 

Maladie de Buerger 

Maladie inflammatoire des artères de 

moyens et petits calibres, principal 

facteur de risque : Consommation de 

tabac et/ou de cannabis 

Thrombophilies 

acquises 

Syndrome des 

antiphospholipides 

Thromboses artérielles ou veineuses 

à répétition, présence d’anticoagulant 

circulant et /ou d’anticorps 

anticardiolipides 

Syndromes 

myéloprolifératifs 

Thrombocytémie essentielle 

Risque de thrombose veineuse et 

artérielle 

Polyglobulie essentielle ou maladie de 

Vaquez 

Risque de thrombose veineuse et 

artérielle 

Hémoglobinurie 

paroxystique nocturne 
Risque de thrombose veineuse 
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E. Facteurs de risque 

 

Un facteur de risque est défini comme « tout attribut, caractéristique clinique ou 

biologique, ou exposition qui augmente la probabilité de développer une maladie » 

(13). 

Les facteurs de risque de l’AOMI, sont ceux de toutes les maladies athéromateuses.  

On distingue les facteurs de risque non modifiables (âge, sexe, antécédents familiaux) 

et les facteurs de risques modifiables qui feront l’objet d’une attention particulière en 

terme de prévention. C’est le cas du tabac, de l’hypertension artérielle, du diabète et 

de la dyslipidémie (14). A ces facteurs de risque cardiovasculaires dit 

« traditionnels », s’ajoutent des facteurs de risque complémentaires (13).  

 

1. Facteurs de risques non modifiables  

 

a. Age  

 

C’est à partir de 50 ans chez l’homme et 60 ans chez la femme, que le risque de 

maladies cardiovasculaires devient significatif (13). 

Le schéma suivant (figure 7) illustre l’augmentation de la prévalence en fonction de 

l’âge.  

 

Figure 7 : Prévalence de l'AOMI en fonction de l'âge (5) 
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b. Génétique  

 

Des antécédents familiaux, et notamment des antécédents au premier degré (parents 

et/ou fratrie) d’accident coronarien ou de mort subite survenus avant l’âge de 55 ans 

chez l’homme et avant 65 ans chez la femme, sont de réels facteurs de risque 

cardiovasculaire (13). 

  

c. Sexe  

 

Dans les pays à hauts revenus, la prévalence semble identique chez les deux sexes 

(1). Mais il semblerait que le risque cardiovasculaire surviendrait plus précocement 

chez l’homme (13).  

 

2. Facteurs de risques modifiables  

 

a. Tabac  

 

Le tabac est la première cause de mortalité évitable en France (15). De nombreuses 

recherches ont démontré que le tabagisme est le facteur le plus incriminé dans les cas 

d’AOMI (16). L’étude de Framingham démontre que 78% des claudications 

intermittentes sont attribuables au tabagisme et que le risque relatif d’un fumeur est 

2 à 3 fois plus élevé que celui d’un individu non-fumeur (17)(1) entrainant ainsi une 

augmentation de la morbi-mortalité cardiovasculaire.  

Le risque est d’autant plus élevé que la quantité de tabac consommée par jour et la 

durée d’exposition en paquet-année (nombre de paquets consommés par jour 

multiplié par le nombre d’année de consommation) sont élevées (13). L’arrêt du tabac 

entraine une diminution significative de ce risque, bien qu’il persiste même après 20 

ans d’arrêt (1). Chez le patient atteint d’une AOMI, tabagique, l’arrêt du tabac est 

essentiel. 
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b. Le diabète  

 

Les patients diabétiques sont également très exposés au risque de développer une 

artérite. Le diabète est, après le tabac, le deuxième grand facteur de risque. Le risque 

est 2 à 5 fois plus élevé que pour une personne non diabétique (1). L’AOMI chez un 

patient diabétique présente la particularité d’être souvent plus sévère et de toucher 

les artères de faible calibre (microangiopathie). Leur traitement sur le plan chirurgical 

est difficile, ce qui explique la plus grande fréquence des amputations chez le sujet 

diabétique artériopathique. Le risque d’amputation est multiplié par 5 comparé à un 

sujet artériopathique non diabétique (1). 

 

c. L’hypertension artérielle  

 

L’hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque majeur qui se définit comme 

une pression artérielle au repos supérieure à 140 pour la pression artérielle systolique 

(PAS) et/ou 90 mm Hg pour la pression artérielle diastolique (PAD). Cette valeur doit 

être retrouvée suite à plusieurs mesures sur une période de 3 à 6 mois (18). C’est la 

maladie cardiovasculaire la plus fréquente. Un Français sur trois est atteint d’HTA 

(19). 

Le risque cardiovasculaire est d’autant plus accru que la pression artérielle est élevée. 

Le risque devient majeur lorsque celle-ci dépasse le seuil de 180 mmHg pour la 

pression artérielle systolique et/ou 110 mmHg pour la diastolique (13).  

 

d. Les dyslipidémies 

 

Un taux de LDL-cholestérol élevé est un facteur de risque cardiovasculaire. En 

revanche, un taux élevé de HDL-cholestérol est un facteur protecteur (13).  

L’hypercholestérolémie est un facteur de risque secondaire de survenue d’AOMI. 

L’indicateur de référence retenu dans la plupart des études est le rapport cholestérol 

total/HDL-C. Dans l’étude des médecins américains, on observait un risque multiplié 

par 3,9 pour les patients du quartile le plus élevé par rapport à ceux présentant le 

taux le plus bas (1). 
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Concernant les hypertriglycéridémies, les études sont plus contradictoires mais 

plusieurs tendent à montrer une relation  causale entre hypertriglycéridémie et AOMI 

(1). 

e. Les facteurs de risque cardiovasculaire complémentaires 

 

Le tableau suivant (tableau 2) résume les facteurs de risque cardiovasculaire 

actuellement identifiés.  

 

Tableau 2 : Facteurs de risques cardiovasculaires complémentaires (13) 

 

La sédentarité 
 

Risque cardiovasculaire est plus élevé 

Le syndrome anxiodépressif 

Un faible niveau socioéconomique 

Le surpoids 

Spécifiquement lorsque la répartition des 

graisses est de type androïde (importance 

de la mesure du périmètre abdominal) 

L’insuffisance rénale  sévère 
Contribuent au développement de 

l’athérosclérose Les maladies inflammatoires 

chroniques 
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F. Clinique 

 

Cette maladie peut rester très longtemps asymptomatique ou silencieuse avant de se 

manifester par des signes typiques comme une douleur au cours de la marche ou au 

repos. Si les formes asymptomatiques sont les plus fréquentes, elles sont tout de 

même les plus à risques (1). Le dépistage devrait être systématique chez les 

personnes de plus de 50 ans en présence de facteurs de risque d’athérosclérose et 

chez tous les patients de plus de 70 ans.  

L’AOMI asymptomatique peut être découverte à l’occasion d’un examen clinique banal 

qui mettra en évidence l’absence d’un pouls périphérique au niveau du pied ou la 

présence d’un souffle à l’auscultation des vaisseaux des membres inférieurs. Le 

diagnostic repose sur l’examen clinique et la mesure de l’indice de pression systolique 

(IPS) (26). 

 

1. Les symptômes (20) 

 

Les symptômes diffèrent en fonction de la sévérité de l’ischémie. 

 

a. La claudication intermittente  

 

La claudication intermittente se caractérise par la survenue d’une douleur à la 

marche, à l’effort, cédant très rapidement dès l’arrêt de l’effort. La douleur se situe en 

aval de la sténose le plus souvent dans le mollet. 

L’AOMI à ce stade se manifeste par des douleurs lorsque la perfusion d’un des 

membres inférieurs n’est plus suffisante. Ces douleurs, de type crampes, surviennent 

progressivement au cours de la marche, au niveau du mollet notamment. Leur 

intensité augmente au cours de l’effort si celui-ci ne cesse pas, jusqu’à obliger le 

patient à arrêter toute activité. La douleur disparaît ensuite assez rapidement en 

moins de 10 minutes après l’arrêt de l’effort (21). En l’absence de prise en charge, le 

périmètre de marche peut être progressivement réduit. La distance parcourue est 

proportionnelle au degré de sévérité de la maladie : plus elle est courte, plus la 

maladie est à un stade évolué. La lutte contre les facteurs de risque et les mesures 
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hygiéno-diététiques auront tout de même un impact favorable sur la distance de 

marche.  

 

La localisation de la douleur dépendra des lésions artérielles. Le mollet est le plus 

souvent touché en présence de lésions artérielles fémoropoplitées. La douleur peut 

également s’accompagner de douleurs fessières ou de la cuisse, quand l’artère iliaque 

est atteinte (22). 

 

b. Ischémie chronique permanente ou ischémie critique  

 

L’ischémie critique se manifeste par des douleurs de décubitus soulagées par la 

position assise. La douleur débute à l’extrémité du membre inferieur (orteils), 

remonte progressivement et témoigne d’une AOMI à un stade sévère.  

L’ischémie permanente se caractérise par la présence de douleurs de décubitus et/ou 

de troubles trophiques évoluant depuis au moins 15 jours (20,23).  

Les douleurs de décubitus qui évoluent depuis plus de 15 jours sont principalement 

distales (orteils, avant pied) (figure 8) et soulagées par la position déclive de 

Trendelenburg (patient sur le dos avec la tête plus bas que les pieds) pouvant amener 

le patient à se lever plusieurs fois en pleine nuit. Ces douleurs sont en général 

résistantes aux antalgiques de palier 1 et 2 et peuvent amener à une dégradation de 

la qualité de vie (21).  

 

Le pronostic est particulièrement grave à ce stade de la maladie avec un risque 

d’amputation du membre et un pronostic général très défavorable en l’absence de la 

restauration d’un flux artériel fonctionnel (21). Outre le risque de mortalité 

cardiovasculaire élevé qui peut atteindre 20% dans les 6 mois, et qui dépasse 50% à 

5 ans (24), le risque d’amputation est de 30% voire 40% à 6 mois (23,24).  
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Figure 8 : Pied ischémique (25) 

 

c. Les troubles cutanées  

 

L’examen du revêtement cutané est essentiel et les lésions seront liées au stade 

d’évolution de l’AOMI. On recherche un refroidissement des extrémités, des lésions 

cutanées de type ulcère artériel qui peuvent survenir suite à des traumatismes 

minimes, des zones de nécrose dans les formes particulièrement sévères (20). 

Ces ulcères artériels sont particulièrement algiques (indolores chez le diabétique) au 

niveau du pied, de gangrène sèche ou humide (signe d’infection) particulièrement 

chez les patients diabétiques ou de nécrose cutanée pouvant s’étendre sur toute la 

jambe. 

 

2. L’examen clinique  

 

La palpation des pouls périphériques (figure 9) est indispensable. La disparition des 

pouls périphériques pédieux et plus particulièrement tibiaux-antérieurs associée à une 

claudication intermittente est caractéristique d’une AOMI. L’examen clinique est 

complété par l’auscultation des axes artériels à la recherche d’un souffle, témoin d’une 

sténose et par une inspection précise du revêtement cutané.  
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Figure 9 : Palpation des artères périphériques (26) 

 

Au-delà, l’examen sera complété par la mesure de l’indice de pression systolique 

(IPS).  

 

3. Classification des AOMI en fonction de la sévérité 

 

Des classifications cliniques sont proposées permettant de préciser la sévérité de 

l’AOMI ce qui conditionnera l’approche thérapeutique. Les classifications de Leriche et 

Fontaine et celle de Rutherford sont les classifications de référence également retenus 

par l’ESC (tableau 3) (9).  
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Tableau 3 : Classification clinique de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs 
(23) 

Classification de Fontaine Classification de Rutherford 

Stade Symptômes Grade  Catégorie Symptômes 

I Asymptomatique 0 0 Asymptomatique 

II Claudication 

I 1 Claudication minime 

I 2 Claudication modérée 

I 3 Claudication sévère 

III Douleur au repos II 4 Douleur au repos 

IV Ulcère 
III 5 Perte minime de tissu 

III 6 Perte majeure de tissu 

 

G. L’indice de pression systolique 

 

La mesure de l’indice de pression systolique (IPS) est un examen simple non invasif et 

réalisable par tous les médecins. Il est l’examen de référence dans le dépistage et le 

diagnostic de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (23). 

 

La Haute Autorité de Santé recommande en 2007 le dépistage systématique des 

patients asymptomatiques présentant des facteurs de risques cardiovasculaires 

(tabagisme, HTA, dyslipidémie), et des patients diabétiques de plus de 40 ans ou dont 

le diabète est connu depuis plus de 20 ans. Le dépistage doit être réalisé tous les 5 

ans au minimum (3,23).  
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Le Consensus International Transatlantique (Transatlantic Inter-Society Consensus) 

recommande quant à lui un dépistage :  

- chez tous les sujets âgés de plus de 70 ans 

- chez les sujets âgés de 50 à 69 ans présentant un facteur de risque 

cardiovasculaire  

- chez les sujets ayant un score de Framingham compris entre 10 et 20% (27) 

 

L’IPS est un marqueur vasculaire obtenu par le rapport des pressions systoliques 

mesurées au niveau de la cheville et du bras (figure 10): 

 

Pression systolique au niveau de la cheville (mmHg) 

---------------------------------------------------------- 

Pression systolique au niveau du bras (mmHg) 

 

 

Figure 10 : Mesure de l'IPS (27) 
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La pression systolique au niveau des membres inférieurs est normalement supérieure 

de 20 à 30% par rapport à la pression systolique mesurée au niveau du bras pour des 

raisons physiologiques. Chez un sujet jeune et en bonne santé, la pression systolique 

mesurée au niveau de la cheville est supérieure à la pression systolique brachiale, en 

raison d’une plus grande distance entre le cœur et la cheville (2). Les valeurs de l’IPS 

sont donc normalement comprises entre 1,10 et 1,30 (28). 

 

Dans le cas d’artérite, on retrouve une diminution de la pression systolique des 

membres inférieurs qui peut être synonyme de sténose ou de thrombose artérielle. Un 

IPS inférieur à 0,90 permet de faire le diagnostic d’AOMI (29) qui est souvent associé 

à un risque cardiovasculaire multiplié par 2 voire 3 (9).  

A l’inverse, un IPS supérieur à 1,40 reflète des artères rigides et calcifiées signe d’une 

AOMI silencieuse ou de médiacalcose (figure 11) avec un risque vasculaire important. 

On retrouve cela chez certains patients diabétiques ou en insuffisance rénale 

chronique, qui peuvent présenter une calcification vasculaire et des vaisseaux au 

niveau de la cheville non compressibles. C’est ce qui peut conduire à une élévation 

anormale de l’IPS (IPS > 1,40) signant la présence d’une médiacalcose (25) et un 

risque plus élevé d’évènements cardiovasculaires et de mortalité (9). Par conséquent, 

il est préférable d’avoir recours à la mesure de la pression d’orteil réalisée dans des 

centres spécialisés pour obtenir l’index de pression digitale (23,25). 
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Figure 11 : Médiacalcose : radiographie de face de la jambe et visualisation des 
artères jambières entre le tibia et la fibula (25) 

 

Le tableau suivant (tableau 4) résume l’interprétation clinique des mesures de l’IPS.  

 

Tableau 4 : Interprétation clinique de l'IPS (28) 

Indice de Pression Systolique Interprétation clinique 

> 1,3 Médiacalcose 

0,9 – 1,3 Etat hémodynamique normale 

0,7 – 0,9 Artériopathie bien compensée 

0,5 – 0,7 Artériopathie moyennement compensée 

< 0,5 Ischémie critique 
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Les limites de la mesure de l’IPS 

 

Certaines situations peuvent rendre difficile l’interprétation de l’IPS et réduire la 

sensibilité de ce test : 

- En cas de lésion distale, au-delà de la cheville 

- En cas de médiacalcose, comme nous l’avons souligné  

- En cas de lésions cutanées de la cheville qui ne permettront pas la réalisation 

correcte du test (30) 

 

En cas de suspicion clinique, un IPS normal n’exclut pas le diagnostic d’AOMI et des 

examens complémentaires peuvent être réalisés.  

Le schéma suivant (figure 12) illustre les recommandations pour la mesure de l’IPS 

proposées par l’hôpital universitaire de Rennes. 

 

 

Figure 12 : Mesure de l'index de Pression Systolique de repos (31) 
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H. Conduite à tenir devant la découverte d’une AOMI : examens complémentaires 

 

Le diagnostic d’AOMI posé, différents examens complémentaires viendront compléter 

l’examen clinique.  

 

Les objectifs de ces examens seront : 

- De rechercher les facteurs de risque et les autres localisations de la maladie 

athéromateuse   

- De réaliser un bilan cardiovasculaire complet. L’athérosclérose étant une 

maladie diffuse, il est important de rechercher d’autres localisations (artères 

coronaires, aorte) (14).  

 

Le tableau suivant (tableau 5) détaille le bilan d’extension de la maladie 

athéromateuse préconisé en cas d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs.  
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Tableau 5 : Bilan d'extension de la maladie athéroscléreuse en présence d’une 
artériopathie oblitérante des membres inférieurs (20) 

 

 

 

1. L’échographie-Doppler 

 

L’intérêt de l’échographie-Doppler ou écho-doppler est de visualiser les sténoses 

artérielles et d’évaluer les flux artériels (31). 

Cet examen est systématique chez tous les sujets symptomatiques.  

Type d’atteinte Points d’appel clinique 
Exploration complémentaire 

de première intention 

Cérébrale 
- Antécédent d’accident vasculaire cérébral 

ou accident ischémique transitoire 

- Echo-doppler des troncs supra-

aortiques (systématique) 

Coronaire - Douleurs angineuses 

- Electrocardiogramme 

(systématique) 

- Epreuve d’effort ± scintigraphie 

- Echocardiographie de stress 

Rénovasculaire 

- Hypertension artérielle ± souffle péri-

ombilical et/ou fosses lombaires 

- Altération de la fonction rénale 

- Echo-doppler des artères rénales 

Digestive 
- Angor abdominal et amaigrissement  

- Palpation abdominale 

- Echo-doppler des artères 

digestives 

Anévrisme 
- Palpation des pouls : scarpa, creux 

poplités 

- Echo-doppler de l’aorte et des 

artères des membres inférieurs  
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L’image suivante (figure 13) nous montre une sténose fémorale sur une plaque 

athéromateuse révélée par un examen d’écho-doppler couleur, puissance et pulsé.  

 

 

Figure 13 : Sténose fémorale sur plaque athéromateuse, en coupe longitudinale, 
mode bidimensionnel, doppler couleur, doppler puissance et doppler pulsé, et en 

coupe transversale (20) 

 

2. Test de marche sur tapis roulant  

 

Le test de marche sur le tapis roulant est un excellent outil d’évaluation fonctionnelle 

de la sténose, ainsi que de suivi de la rééducation à la marche. Il est également utilisé 

lorsque l’origine ischémique de la douleur est incertaine. Le test est réalisé en suivant 

le protocole Standness, à savoir une pente fixe de 10% et une vitesse de 

déambulation constance de 3,2 km/heure. Le test s’arrête lorsque le patient est 

incapable de continuer à cause de la douleur, définissant ainsi la distance de marche 

maximale effectuée. Si aucune douleur n’est ressentie, le test est arrêté au bout de 

500 mètres (9)(32).  
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Une baisse de la pression artérielle systolique au niveau de la cheville supérieure à 30 

mmHg ou une baisse de l’IPS supérieure à 20% diagnostique une AOMI (9,27).  

 

3. L’oxymétrie transcutanée 

 

L’oxymétrie transcutanée permet d’évaluer la qualité de la microcirculation. Son 

indication est portée quand il existe une suspicion d’ischémie de repos. Cette mesure 

a un double intérêt : diagnostic et pronostic (31).  

 

4. Imagerie 

 

Dans certaines situations, et notamment en vue d’un traitement de revascularisation 

endovasculaire ou chirurgicale, des examens complémentaires pourront être 

demandés.  

 

Les imageries disponibles actuellement sont :  

- L’angiographie est l’imagerie de référence bien qu’elle comporte certains 

risques (réaction sévère au produit de contraste, insuffisance rénale…) 

- L’échographie duplex assistée par couleur étant plus sécuritaire et moins 

onéreuse, elle est une alternative intéressante à l’angiographie 

- L’angiographie par résonance magnétique (ARM) est privilégiée pour le 

diagnostic et la planification du traitement des patients atteints d’AOMI avec 

une capacité à fournir une imagerie tridimensionnelle rapide et à haute 

résolution.  

- L’angiographie par tomodensitométrie (CTA) est principalement adoptée pour 

l’évaluation initiale du diagnostic du fait entre autre de sa facilité d’utilisation 

(9,27).  

 

Le choix de la méthode d’imagerie doit prendre en compte les effets secondaires et les 

éventuelles contre-indications. L’angiographie artérielle et l’angiographie par 

tomodensitométrie nécessitent l’injection d’un produit de contraste. Si l’injection d’un 
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produit de contraste doit être évité, l’ARM ou l’échographie duplex peuvent être une 

alternative (27).  
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III PRISE EN CHARGE DE L’AOMI 

 

La prise en charge de l’AOMI va dépendre du stade de la maladie et des lésions 

associées. Mais dans tous les cas, la meilleure stratégie médicale comprendra une 

gestion des facteurs de risque cardiovasculaire, un traitement médicamenteux optimal 

et des mesures hygiéno-diététiques adaptées (arrêt du tabac, alimentation équilibrée, 

activité physique).  

 

Lorsque l’AOMI est au stade asymptomatique, la prise en charge sera principalement 

médicale. Le traitement médical de l’AOMI associe correction des facteurs de risque, 

rééducation à la marche et traitement médicamenteux (33).  

Lorsque l’AOMI devient symptomatique, avec notamment une distance de marche de 

plus en plus réduite, voire la présence de signes d’ischémie, un traitement chirurgical 

est alors envisagé. Dans les cas d’ischémie critique, une revascularisation est 

primordiale pour conserver le membre (34).  

 

A. Traitements non médicamenteux 

 

L’application des mesures hygiéno-diététiques est valable pour tous les patients et 

doit être poursuivie tout au long de leur vie.  

Les recommandations actuellement disponibles préconisent toutes :  

- La pratique d’une activité physique régulière adaptée 

- L’arrêt total du tabagisme 

- La réduction pondérale avec un objectif d’indice de masse corporel (IMC) 

inférieur à 25 kg/m2 

- Le contrôle glycémique régulier avec un taux d’hémoglobine glyquée inférieur à 

7% 

- Le contrôle de l’HTA avec une pression artérielle inférieur à 140/90 mmHg et  

- Le contrôle de la dyslipidémie avec un objectif de cholestérol lié aux 

lipoprotéines inférieur à 1 g/L (23).  
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1. Exercice physique 

 

La rééducation à la marche ou rééducation vasculaire a une place primordiale pour 

l’amélioration de la qualité de vie. En dehors du stade d’ischémie de repos, ce 

traitement apparaît en première ligne pour une durée minimale de 3 mois avant toute 

autre prise en charge (33). C’est le traitement de base de l’artériopathie des membres 

inférieurs qui permet d’augmenter de 180% la distance de marche au stade 

d’ischémie d’effort (35).  

Les sociétés savantes recommandent depuis de nombreuses années le protocole de 

Gardner qui consiste à marcher pendant 30 à 60 minutes 3 fois par semaine et 

pendant au moins une durée de 3 mois (36).  

L’American Heart Association (AHA) a publié une étude beaucoup plus récente (2017) 

démontrant l’efficacité du stretching et des étirements sur les crampes observées chez 

les patients atteints d’AOMI. Selon l’AHA, 10% des patients présentent des crampes 

classiques et une claudication intermittente et 60% se plaignent de douleurs au 

niveau des membres inférieurs au cours de la marche ou dans les simples 

mouvements du quotidien. J. Muller-Delp qui est à l’origine de cette publication (37) 

avait pour principal objectif de faire pratiquer des gestes simples à domicile pouvant 

ainsi soulager les douleurs. Les participants ont été invités à réaliser des étirements 

passifs du mollet au cours de séances quotidiennes de 30 minutes à domicile (5 fois 

par semaine), à l’aide d’une attelle qui imposait une flexion de la cheville d’environ 

15%. La distance de marche et le flux sanguin ont ensuite été mesurés 4 semaines 

plus tard. Ce programme a révélé une amélioration du flux sanguin avec une capacité 

des artères des mollets à se détendre passant d’une moyenne de 3,7% à 5,2% (selon 

le test de dilatation à médiation par le flux) et une augmentation de la distance de 

marche sans douleur (environ un demi-pâté de maison de plus) (37).  

 

La plupart des patients réalisent seuls leurs séances d’entrainement. Les données 

disponibles de la littérature suggèrent quant à elles, un entrainement supervisé en 

centre spécialisé (9). Il devrait comporter au moins 3 séances d’exercice par semaine 

d’une durée initiale de 30 minutes pouvant être augmentée jusqu’à 60 minutes. 

L’exercice initial effectué sur tapis roulant est effectué à une vitesse et une pente 

permettant d’obtenir une claudication au bout de 3 à 5 minutes. Le patient doit 

arrêter de marcher lorsque la douleur est considérée comme modérée. Il est ensuite 
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mis au repos jusqu’à apaisement de la douleur, après quoi il devra recommencer 

l’exercice jusqu’à réapparition de la claudication. Ce cycle est répété pendant au 

moins 30 minutes pour les premières sessions puis augmenté jusqu’à 1 heure. On 

note une nette amélioration après seulement quelques semaines d’entrainement et la 

qualité de vie du patient s’en trouve ainsi améliorée (reprise de l’autonomie, 

amélioration de l’estime de soi et réduction des réhospitalisations) (38)(39).  

 

Les indications de réadaptation retenues dans l’AOMI par le Groupe Exercice 

Réadaptation Sport (GERS) de la Société Française de cardiologie (SFC) sont les 

suivantes :  

- « Patient asymptomatique avec index de pression systolique < 0,9 

- Claudication intermittente 

- Ischémie permanente chronique 

- Suites de revascularisation (endo-vasculaire ou chirurgicale) » (38) 

 

Les contre-indications à un réentrainement à l’effort sont détaillées dans le tableau 

(tableau 6) suivant proposé par le GERS (38).  
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Tableau 6 : Contre-indications formelles au réentraînement à l'effort 

Contre-indications formelles au réentraînement à l’effort 

« Syndrome coronarien aigu non stabilisé 

Insuffisance cardiaque décompensée 

Troubles du rythme ventriculaire sévères, non maîtrisés 

Présence d’un thrombus intracardiaque à haut risque embolique 

Présence d’un épanchement péricardique de moyenne à grande importance 

Antécédents récents de thrombophlébite avec ou sans embolie pulmonaire 

Obstacle à l’éjection ventriculaire gauche sévère et/ou symptomatique 

Toute affection inflammatoire et/ou infectieuse évolutive 

Hypertension artérielle pulmonaire sévère et symptomatique 

Incapacité à réaliser des exercices physiques » 

 

D’autres  contre-indications non cardiaques  sont à rechercher comme des limitations 

musculo-squelettiques ou des troubles neurologiques (27). La distance qui sépare les 

centres de rééducation spécialisés des patients ne leur permet pas toujours de 

bénéficier d’un programme supervisé. Bien que les sessions à domicile ne soient pas 

aussi efficaces que les sessions supervisées, cela reste une bonne alternative avec des 

effets positifs sur la capacité de marche et la qualité de vie par rapport aux seuls 

conseils de marche (9).  

La réadaptation vasculaire dans le cadre de l’AOMI est un traitement de référence de 

première intention. Il est donc important que le patient poursuive une activité 

physique régulière après ses séances de réadaptation (35).  

 

Malgré les études et les bons résultats obtenus, la réadaptation vasculaire reste 

toujours peu prescrite et peu utilisée actuellement.  
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2. Sevrage tabagique 

 

Le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire majeur et le sevrage tabagique 

fait partie des principales mesures de prévention secondaire (38). De nombreuses 

études soutiennent les avantages de l’abandon du tabac dans la réduction des 

évènements cardiovasculaires et de la mortalité. Les effets positifs de l’arrêt du tabac 

sont appréciables à court terme avec notamment un allongement de la distance de 

marche (9).  

 

Bien identifier une demande de sevrage permet de proposer un suivi adapté. En effet, 

les besoins et les attentes sont propres à chaque patient. Il est donc important 

d’évaluer dès le départ la consommation de tabac et la motivation du patient. A 

l’officine, le pharmacien au contact direct des patients, a la possibilité d’échanger avec 

eux plus facilement sur le sujet et de leur rappeler les intérêts d’un sevrage 

(allongement de la distance de marche, réduction du risque d’évènements 

cardiovasculaires). 

 

L’aide à l’arrêt du tabac repose sur les principes suivants (40):  

- Accompagnement par un professionnel 

- Traitement médicamenteux : les traitements nicotiniques de substitution (TNS) 

sont recommandés en première intention 

- Consultations dédiées quel que soit le professionnel de santé 

 

En première intention, la HAS préconise : 

- Un accompagnement qui peut prendre différentes formes : thérapie de soutien 

dans une posture d’écoute et d’empathie, thérapie cognitivo comportementale 

(TCC) qui a un intérêt certain en addictologie mais qui nécessite une formation 

spécifique 

- La prescription de traitements nicotiniques de substitution 
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Des entretiens motivationnels, un soutien téléphonique peuvent également être 

proposés en première intention. 

 

Mais incontestablement, l’évaluation de la motivation du patient est une étape 

indispensable et va conditionner l’accompagnement du sujet comme le montre le 

schéma suivant (figure 14).  

 

 

 

Figure 14 : Etapes d'accompagnement du patient en fonction de son stade de 
motivation (41) 
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a. L’évaluation initiale 

 

L’évaluation initiale a pour objectif d’identifier clairement les attentes et les besoins du 

patient :  

- Dépendance 

- Consommation et co-consommation  

- Comorbidités anxieuses et dépressives  

- Motivation 

 

Au cours de cet entretien, il sera important pour le pharmacien d’installer un climat de 

confiance avec son patient. Le patient répondra ensuite à quelques questions faisant 

partie du test de Fagerström (figure 15), qui est l’outil de référence pour évaluer 

rapidement la dépendance. Le test de Horn, qui comporte 18 items, peut également 

être utilisé par le pharmacien pour évaluer la motivation et la consommation de tabac 

(figure 16) (42). 

 

 

Figure 15 : Test de Fagerström (42) 
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Figure 16 : Test de Horn (42) 

 

Les éventuelles co-consommations pourront également être identifiées par le 

pharmacien : alcool, cannabis, médicaments ou autres. Pour cela, il pourra s’appuyer 

sur d’autres outils :  

- Pour l’alcool : Alcohol Use Disorders Test (AUDIT) ou le test Fast Alcohol 

Consumption Evaluation (FACE)  

- Pour le cannabis : le questionnaire Cannabis Abuse Screening Test (CAST) (42) 

 

Les comorbidités anxieuses et dépressives sont à prendre en compte dans la prise en 

charge du sevrage tabagique. En effet, un patient ayant des antécédents ou 

présentant des troubles dépressifs, verra diminuer ses chances de succès du sevrage 

(42).  
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Le bilan d’évaluation initiale une fois posé, cela permettra au pharmacien d’orienter la 

suite de la prise en charge. Il sera préférable de réorienter le patient vers un 

spécialiste dans les cas suivants : « échecs répétés, nécessité d’un accompagnement 

psychothérapeutique spécifique, poly-addictions, comorbidités psychiatriques » (42).  

 

b. Les traitements nicotiniques de substitution  

 

Les traitements nicotiniques de substitution (TNS) visent à soulager les symptômes 

liés au sevrage à la nicotine : irritabilité, anxiété, dépression, appétit…  

Ils délivrent une dose quotidienne de nicotine adaptée progressivement à chaque 

patient et sous différentes formes galéniques :  

- Formes transdermiques : patch ou timbre 

- Formes orales : gommes à mâcher, pastilles à sucer, comprimés sublinguaux  

- Inhalateurs  

- Sprays buccaux (43)  

 

Depuis le 1er janvier 2019, le forfait d’aide au sevrage tabagique de 150€ a disparu. 

Désormais, les TNS sont remboursés à 65% sur prescription sans plafonnement 

annuel. Cela fait partie du Plan national de santé publique « Priorité prévention » de 

mars 2018 qui vise entre autre à rembourser directement les aides au sevrage 

tabagique (44).  

Depuis 2016, suite à la Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre 

système de santé, en plus des médecins, des sages-femmes et des pharmaciens, les 

médecins du travail, les chirurgiens-dentistes, les infirmiers et les masseurs-

kinésithérapeutes sont autorisés à prescrire les TNS. L’assurance maladie met à 

disposition la liste des TNS remboursés à 65 % (annexe 1). 

 

c. Les autres traitements médicamenteux  

 

Ils existent d’autres traitements médicamenteux qui peuvent être proposés dans le 

cadre du sevrage tabagique :  
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- La varénicline et le bupropion, qui sont utilisés en deuxième intention et 

seulement prescrits par un médecin et ne sont pas dénués d’effets secondaires. 

Rappelons qu’ils sont contre-indiqués chez la femme enceinte ce qui n’est pas le 

cas des TNS (figure 17). 

 

 

Figure 17 : Médicaments du sevrage tabagique recommandés en seconde intention 
(41) 

 

- Enfin, l’homéopathie comme la phytothérapie peuvent apporter également une 

aide au patient. Les traitements homéopathiques et phytothérapiques sont 

résumés dans les tableaux suivants (figure 18 et 19).  
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Figure 18 : Principales souches homéopathiques ayant une action sur le tabagisme 
(42) 

 

 

 

Figure 19 : Principales plantes utilisées dans le sevrage tabagique (42) 

 

d. Les autres méthodes  

 

Les méthodes non médicamenteuses peuvent être associées à la prise en charge 

médicamenteuse et apporter un réel complément. Ces méthodes ont pour principal 

objectif la gestion de soi face aux situations de tentation et de rechute. Des séances 
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d’acupuncture, d’hypnose ou de sophrologie par exemple peuvent avoir un intérêt 

dans la gestion du stress … (42).  

 

Les mesures de prise en charge sont multiples, il s’agira donc de choisir la ou les 

méthodes les plus adaptées à chaque patient en fonction de ses besoins et de ses 

attentes. Le pharmacien, en tant que professionnel de santé et acteur du parcours de 

soin, a donc un rôle majeur dans l’accompagnement et le conseil au patient grâce à sa 

connaissance des traitements, sa proximité des patients et sa disponibilité.  

 

En pratique, la HAS propose l’algorithme suivant pour le sujet souhaitant arrêter de 

fumer (figure 20) (40). 



 40 

 

Figure 20 : Algorithme 2 "IDEAL" du parcours du patient souhaitant arrêter de fumer 
(40) 

 

Le pharmacien d’officine est un acteur de santé qui doit participer activement dans la 

prévention du tabagisme comme dans l’aide au sevrage, mission rappelée par le 

conseil national de l’ordre des pharmaciens. Des documents d’informations destinés 

aux pharmaciens en complément du référentiel de la HAS sont à la disposition des 

officinaux pour les guider dans leur accompagnement du sujet (41). En effet, le 

sevrage tabagique ne peut se résumer à la prescription de TNS mais s’inscrit dans un 
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parcours de soin (figure 21) où les entretiens motivationnels ont un une place 

importante. 

 

 

Figure 21 : Parcours du patient souhaitant arrêter de fumer (45) 

 

3. Réduction du poids  

 

Les patients en surpoids ou obèse (IMC supérieur à 25 ou 30), et en particulier ceux 

présentant une répartition androïde des graisses (périmètre abdominal > 94 cm chez 

l’homme et 80 cm chez la femme), ont un risque cardiovasculaire élevé. Ils doivent 

recevoir des conseils en matière de réduction de poids leur permettant ainsi d’induire 

un équilibre calorique négatif avec une réduction des apports en glucide et une 

activité physique accrue (9,13).  

Lorsque le surpoids est associé à une dyslipidémie, un diabète ou à une HTA, on parle 

de syndrome métabolique, ce qui expose à un haut risque cardiovasculaire.  
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4. Contrôle de la pression artérielle  

 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’hypertension artérielle est un facteur de 

risque cardiovasculaire majeur. Selon la Société européenne de cardiologie et la 

Société européenne d’hypertension artérielle, une pression artérielle inférieure à 

140/90 mmHg est recommandée (46).  

Malgré les recommandations, l’HTA reste insuffisamment contrôlée, situation 

particulièrement imputable au manque d’observance des patients qui est la principale 

cause du déséquilibre tensionnel. Le pharmacien peut avoir là un rôle important dans 

l’éducation thérapeutique du patient et le rappel des mesures hygiéno-diététiques. La 

société Française d’Hypertension Artérielle (SFHTA), en collaboration avec la Société 

Française de Pharmacie Clinique (SFPC) a rédigé en 2016 des recommandations de 

bonnes pratiques pour le prise en charge de l’HTA en officine par le biais d’entretiens 

pharmaceutiques (47).  

La prise en charge fait l’objet de nombreuses recommandations qui reposent 

principalement sur des règles hygiéno-diététiques. Un mode de vie sain peut prévenir 

ou retarder l’apparition d’une HTA et ainsi réduire les risques cardiovasculaires.  

Des modifications du mode de vie peuvent également retarder la nécessité d’un 

traitement médicamenteux chez les patients présentant une HTA de grade I.  

 

Les mesures hygiéno-diététiques recommandées et qui ont montré une réduction de 

la pression artérielle sont (46): 

- Une réduction de la consommation de sel (5g par jour de sel maximum) 

- Une consommation modérée d’alcool voire nulle (2 verres par jour maximum, 

10 verres par semaine et ne pas en consommer tous les jours) 

- Une consommation élevée de fruits, légumes et d’aliments peu riches en 

graisse acides gras saturés 

- Un poids idéal (IMC < 25) 

- Une activité physique régulière (par exemple 30 minutes par jour au moins 3 

fois par semaine) 

- L’arrêt du tabac 
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L’ensemble de ces recommandations sont bien plus détaillées dans le document 

« Recommandations relatives à l’alimentation, à l’activité physique et à la sédentarité 

pour les adultes » de la Santé publique France publié en janvier 2019 (48).  

 

Ainsi, l’adoption d’un mode de vie sain et équilibré peut contribuer à la réduction de la 

pression artérielle et des risques cardiovasculaires. Si cela n’est pas suffisant, un 

traitement médicamenteux peut alors être envisagé en complément.  

 

Le repérage du sujet hypertendu et l’équilibration du traitement du sujet hypertendu 

sont un véritable enjeu de santé publique. Le pharmacien d’officine a une place 

importante dans la surveillance du traitement et pour améliorer l’observance des 

patients mais également dans le repérage comme en témoigne l’expérimentation en 

2016 dans la région des Hauts-de-France où des pharmaciens ont participé au 

dépistage de sujets hypertendus. Il est très probable que cette expérimentation soit 

étendue à l’ensemble des pharmaciens du territoire français (49).  

 

B. Traitements médicamenteux  

 

L’AOMI comme nous l’avons précisé est une des expressions cliniques de la maladie 

athéromateuse.  

Le traitement médicamenteux aura donc un double objectif :  

- Traiter la maladie générale pour éviter principalement son extension 

- Traiter l’expression locale de la maladie athéromateuse : l’AOMI (50) 

 

Le traitement de l’AOMI, proprement dit, sera corrélé au stade de sévérité avec des 

objectifs différents. Au stade de claudication intermittente, l’objectif principal sera 

d’améliorer l’autonomie fonctionnelle du sujet en augmentant son périmètre de 

marche. Au stade d’ischémie aiguë, l’objectif sera de préserver le membre autant que 

possible et d’éviter l’amputation.  
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La HAS recommandait l’instauration d’une trithérapie comportant : une statine, un 

antiagrégant plaquettaire et un inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC)(3). Ce 

traitement était indiqué au long cours chez tous les sujets diagnostiqués, quel que soit 

leur stade de gravité, symptomatique ou non. L’objectif de cette trithérapie était de 

prévenir la survenue d’accidents cardio-vasculaires. 

 

L’association de ces 3 classes médicamenteuses (statines, IEC, antiagrégants 

plaquettaires) reste toujours d’actualité mais au gré des résultats de multiples études, 

les stratégies médicamenteuses se modifient rendant bien difficile de donner 

actuellement un cadre simple dans l’approche médicamenteuse de l’AOMI. Et comme 

le souligne un éditorialiste du journal de médecine vasculaire « il faut donc en revenir 

à une prescription du traitement de base et faire en sorte qu’il soit compris et suivi 

par le patient » (51). En effet, comme le précise cet éditorialiste, bien des progrès 

restent à faire dans le dépistage des AOMI dans le traitement approprié et dans 

l’observance médicamenteuse (51). 

 

L’ESC recommande une prise en charge différente de celle de la HAS en distinguant 

les patients asymptomatiques, claudiquants et les patients présentant une ischémie 

critique (9). Par ailleurs, les comorbidités sont déterminantes dans les stratégies 

thérapeutiques chez le patient atteint d’une AOMI avec un traitement qui sera adapté 

à chaque situation singulière. Le traitement général repose sur la prescription d’une 

statine, d’un antiagrégant plaquettaire chez le sujet symptomatique et le contrôle et 

la prévention des facteurs de risque (50). 

 

1. Les statines 

 

 

Tout patient atteint d’une artériopathie athéromateuse des membres inférieurs doit 

bénéficier d’un traitement par statine, à posologie élevée, recommandation confirmée 

par l’ESC. Une étude récente, publiée en 2018 (52) a permis de confirmer l’intérêt 

majeur des statines à doses élevées chez le sujet atteint d’une AOMI symptomatique. 

Etude prospective longitudinale, cette étude a porté sur 155 647 sujets avec une 

moyenne de suivi de 5,9 ans. La diminution de la mortalité et du risque d’amputation 
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a bien été démontrée chez le sujet sous statine à forte posologie en comparaison aux 

sujets non traités par statine. Si une faible posologie de statine réduit déjà le risque 

de décès et d’amputation, la différence est nettement plus marquée avec des 

posologies élevées de statine.  

Dans cette étude, 28% des patients n’étaient pas traités par statine et seulement 

12% des sujets traités recevaient une posologie élevée. Cette étude particulièrement 

puissante par le nombre de sujets et la durée du suivi a également le mérite d’être 

indépendante de tout financement par l’industrie pharmaceutique, et vient étayer 

l’intérêt des statines chez le sujet atteint d’une AOMI symptomatique. Rappelons que 

les statines ont suscité beaucoup de polémique et de controverse en 2013 (52) avec 

des arrêts de la prise du traitement par statine par des patients et des conséquences 

graves voire létales.  

 

Le rôle du pharmacien est essentiel dans l’observance du traitement et dans les 

informations précises et documentées à donner au patient surtout lorsque les médias 

véhiculent des messages potentiellement délétères pour les patients. De même, le 

pharmacien se doit de vérifier la bonne tolérance du traitement. Si l’intérêt des 

statines n’est plus à démontrer, cette classe médicamenteuse comporte cependant 

des risques et des effets iatrogènes qui peuvent compromettre l’observance au 

traitement ou nécessiter l’arrêt de la prescription.  

 

L’objectif  d’es statines dans l’AOMI est de réduire les LDL-C à un taux inférieur à 1,8 

mmol/L (70mg/dL) (9).  

 

a. Mécanisme d’action  

 

Les statines ou inhibiteurs de l’HMG-CoA réductase ont pour principal objectif de 

réduire le cholestérol transporté par les lipoprotéines de basse densité (LDL-C). 

L’HMG-CoA réductase est une enzyme indispensable à la synthèse du cholestérol par 

le foie et à la synthèse des récepteurs hépatiques des LDL. Son inhibition va induire 

une diminution de synthèse du cholestérol et des LDL-C circulants (52).  
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En revanche l’HMG-CoA réductase, enzyme pléiotrope intervient dans différents 

métabolismes comme le métabolisme énergétique musculaire, dans la synthèse 

protéique et la protéolyse musculaire, ce qui explique la toxicité potentielle des 

statines sur les myocytes (52).  

Le schéma (figure 22) suivant précise les mécanismes d’action et la toxicité 

musculaire des statines.  

 

 

Figure 22 : Mécanismes d'action et toxicité musculaire des statines (52) 

 

 

b. Les contre-indications 

 

 

Les principales contre-indications des statines sont (52)(53) : 

 

- Grossesse (contraception nécessaire si cela concerne une femme en âge de 

procréer) et allaitement  

- Pathologie hépatique évolutive et toute élévation inexpliquée et prolongée des 

transaminases au-delà de trois fois la normale  
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- Insuffisance rénale sévère pour la pravastatine, la fluvastatine et la 

rosuvastatine 

- Certaines myopathies et antécédent de rhabdomyolyse sous statines 

 

c.  Les effets secondaires  

 

Les manifestations musculaires sont les effets indésirables le plus souvent rapportés.  

Les principaux effets secondaires doses dépendants des statines sont résumés dans le 

tableau suivant (53).  

 

Troubles digestifs 10% 

Constipation, nausées, 

crampes gastro-

intestinales, troubles 

dyspeptiques, 

flatulences, diarrhée 

Myopathies avec myalgie 

sans gravité 
1 à 6% 

Nécessité d’arrêt du 

traitement  

Rare cas de 

rhabdomyolyse 

Myopathies avec 

augmentation des CPK 
3 à 5% 

Myopthies avec élévation 

des CPK > 10 fois la 

normale 

0,1 à 5% 

Effets indésirables rares 

Céphalées, asthénie, dépression, réactions cutanées 

allergiques, élévation modérée et transitoire des 

CPK, protéinurie, tendinites, neuropathie sensitivo-

motrice, élévation de la glycémie à jeun et de 

l’hémoglobine glycquée, confusion, pancréatite, 

impuissance, thrombopénie, pneumopathie 

interstitielle, perte de mémoire, insomnie, confusion 

 

Figure 23 : Effets secondaires liés aux statines 
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d. Les interactions médicamenteuses et précautions d’emploi 

 

De nombreuses associations sont déconseillées. Globalement les inducteurs 

enzymatiques et les inhibiteurs enzymatiques dont le jus de pamplemousse sont 

déconseillés.  

 

e. Le choix des statines  

 

Le choix de la statine dépendra de l’objectif à atteindre. 2 catégories de statines sont 

proposées : 

- Statines dites « puissantes » : rosuvastatine et atorvastatine avec une réduction 

de LDL-C en moyenne de 35 à 55 %  

- Les autres statines :  

o Simvastatine, considérée comme une statine à puissance moyenne 

o Pravastatine, fluvastatine, statine à puissance faible 

o Avec une réduction du LDL-C en moyenne de 20 à 45 % (54) 

 

f. Conduite à tenir en cas d’intolérance aux statines  

 

Plusieurs études ont bien montré que les statines amélioreraient significativement le 

pronostic cardiovasculaire de ces patients. De plus, plusieurs méta-analyses ont 

montré une amélioration significative de la distance de marche maximale et indolore 

avec l’utilisation de statine (9). Il  est donc particulièrement important que le patient 

puisse bénéficier de ce traitement.  

Afin de surveiller la tolérance des statines, la HAS préconise un dosage des enzymes 

hépatiques (ALAT) avant l’introduction d’une statine, puis, après 8 semaines de 

traitement, ou en cas de changement posologique, puis une surveillance annuelle. Si 

la concentration des ALAT est supérieure à 3 fois la normale, l’arrêt ou la réduction de 

la posologie est préconisé et le contrôle de l’évolution du taux d’ALAT (55). 

Les complications musculaires restent les principales plaintes et imposent une 

surveillance étroite sans consensus entre les différentes sociétés savantes. En 

revanche, de façon consensuelle, un taux de CPK 4 fois supérieur à la normal impose 

l’arrêt du traitement.  
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Le schéma (figure 24) suivant illustre la conduite à tenir en cas d’élévation des CPK 

sous statines.  

 

 

 

Figure 24 : Conduite à tenir devant une élévation des CPK sous statines (52) 

 

Malgré cela, les statines restent un sujet très controversé. Leur place en prévention 

secondaire est certaine mais elle ne fait pas l’unanimité en prévention primaire. Une 

étude récente a révélé un manque de prescription de statine chez les patients atteints 

de maladies artérielles périphériques telle que l’AOMI comparé aux prescriptions 

associées à d’autres pathologies comme la maladie carotidienne ou la coronaropathie 

(56). La prescription d’une statine doit être ciblée et personnalisée, particulièrement 

chez les personnes âgées et en présence de comorbidités importantes où celle-ci doit 

être évitée. Elle présente un réel bénéfice, pour les patients déjà sous statine à haute 
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dose ou dès le diagnostic d’AOMI, de réduction du risque de décès et d’amputation. 

Les statines prescrites à dose faible ou modérée réduisent également le risque 

d’amputation et de mortalité par rapport aux patients prenant uniquement des 

antiagrégants plaquettaires et aucun traitement par statine (56). 

 

2. Les antiagrégants plaquettaires  

 

Le traitement antiplaquettaire n’est indiqué que chez les patients présentant une 

artériopathie des membres inférieurs symptomatiques ou chez les patients qui ont 

subi une revascularisation dans le but de prévenir les évènements cardiovasculaires. Il 

n’y a aucun bénéfice prouvé à ce jour pour leur utilisation chez les patients 

asymptomatiques sans atteintes cardiovasculaires, bien qu’ils présentent également 

un risque élevé d’évènements cardiovasculaires. Dans l’AOMI symptomatique, des 

preuves plus solides sont en faveur de l’aspirine pour la prévention des évènements 

cardiovasculaires indésirables majeurs (MACE). L’aspirine réduit significativement les 

MACE chez les patients présentant une claudication intermittente.  

Il existe un certain nombre d’antiplaquettaires disponibles, mais les stratégies 

thérapeutiques sont encore floues. Il n’existe aucune étude spécifique ayant abordé le 

rôle des antiplaquettaires dans tout le spectre des AOMI (asymptomatique, 

claudication, ischémie) (9). Le Clopidogrel et l’aspirine sont les antiplaquettaires de 

référence chez ces patients, bien que le Clopidogrel ait déjà montré une supériorité 

nette dans plusieurs études (9). 

 

L’antiplaquettaire est donc toujours indiqué à partir du stade symptomatique de 

l’artérite. Il n’y a pas de durée de temps pour le traitement, tant qu’il y a un 

diagnostic d’artérite, il y a une place pour ce traitement.  

 

a. Mode d’action  

 

Le rôle des plaquettes est d’assurer l’intégrité vasculaire et de stopper les 

hémorragies de la microcirculation. Elles vont s’activer au contact des lésions des 

vaisseaux à fort débit (artères) et s’agréger pour former ce qu’on appelle le clou 
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plaquettaire. Les plaquettes facilitent la génération de thrombine et participent ainsi 

au développement de thrombose et de l’athérosclérose.  

Un antiagrégant plaquettaire est un médicament qui va empêcher les plaquettes de 

s’agglutiner. L’Aspirine et le Clopidogrel diffèrent de par leur voie d’inhibition. 

 

b. Aspirine  

 

L’Aspirine ou acide acétylsalicylique (ASA) (figure 25) appartient à la famille des 

salicylés et possède de nombreuses autres propriétés que celle d’antiagrégant 

plaquettaire (antalgique, antipyrétique, anti-inflammatoire).  

 

 

 

Figure 25 : Acide acétylsalicylique (57) 

 

L’ASA est un inhibiteur de l’activation plaquettaire. Elle bloque de façon irréversible, 

par acétylation, la cyclo-oxygénase plaquettaire et inhibe ainsi toute synthèse de 

thromboxane A2. Le thromboxane A2 est une substance activatrice physiologique 

libérée par les plaquettes et qui joue un rôle dans les lésions athéromateuses (57). 

Les plaquettes étant dépourvues de noyau, elles ne peuvent pas synthétiser de 

nouvelles cyclo-oxygénases. De ce fait, durant toute sa durée de vie, soit 8 à 10 

jours, l’activité plaquettaire sera inhibée.  
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Aux doses usuelles d’antiagrégant plaquettaire, 75 mg à 300 mg (58) le principal effet 

indésirable reste l’intolérance digestive. L’inhibition des prostaglandines induite par 

l’ASA supprime leur action cytoprotectrice, ce qui rend la muqueuse gastrique plus 

sensible aux diverses agressions.  

L’autre effet indésirable majeur observé est l’hémorragie avec une augmentation du 

temps de saignement d’environ 50 à 100 % en moyenne. L’action antiagrégante étant 

irréversible, elle peut subsister jusqu’à 8 jours après la dernière prise d’aspirine (57).  

 

L’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) de l’aspirine à faible dose existe dans les 

indications suivantes : « Prévention des complications cardiovasculaire et 

cérébrovasculaires liées à l’athérosclérose chez les patients à haut risque vasculaire 

ayant une pathologie artérielle ischémique confirmée », « Réduction de l’occlusion des 

greffons après pontage aorto-coronaire » et « Prévention des accidents vasculaires 

cérébraux chez les patients ayant une fibrillation auriculaire pour lesquels le 

traitement par antivitamine K est contre indiqué ou non indiqué, après examen du 

bénéfice et du risque » (57).  On remarque donc que l’aspirine ne bénéficie d’aucune 

AMM spécifique dans l’artériopathie des membres inférieurs, bien que celle-ci est très 

largement prescrite et recommandée dans cette pathologie (9).  

  

c. Clopidogrel (Plavix®)  

 

La deuxième molécule utilisée dans l’AOMI pour prévenir les risques cardiovasculaires 

est le Clopidogrel. Il appartient à la classe des thiénopyridines de deuxième 

génération.  

 

 

Figure 26 : Clopidogrel (59) 
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Le Clopidogrel (figure 26) est une pro-drogue dont l’un des  métabolites actifs obtenus 

est un inhibiteur de l’agrégation plaquettaire. Il doit être métabolisé par les enzymes 

du cytochrome 2C19 (CYP2C19) pour que soit synthétisé son métabolite actif. C’est ce 

métabolite actif qui va inhiber, de façon sélective et irréversible, la fixation de 

l’adénosine diphosphate (ADP) à son récepteur plaquettaire P2Y12 et ainsi inhiber 

l’agrégation plaquettaire (59). Cette inhibition est active dès le premier jour du 

traitement et augmente progressivement pour ensuite atteindre un équilibre entre le 

3ème et 7ème jour.  

Les effets indésirables du Clopidogrel sont essentiellement digestifs par la 

manifestation de diarrhées, et de réactions cutanées (rash, urticaire). 

Le Clopidogrel possède l’AMM dans la prévention des évènements liés à 

l’athérothrombose chez un patient souffrant d’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs établie notamment (59).   

 

 

Il n’existe pas d’études solides sur les nouveaux antiplaquettaires comme le prasugrel 

ou le ticagrélor dans l’AOMI.  

 

A l’heure actuelle, les données prouvant la supériorité d’une bithérapie 

d’antiplaquettaires sur l’aspirine seule pour réduire les évènements CV font défaut.  

Le schéma (figure 27) suivant résume les recommandations actuelles concernant les 

antiagrégants plaquettaires (58). 
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Figure 27 : Les antiagrégants plaquettaires chez les patients ayant une maladie 
artérielle des membres inférieurs (58) 

 

3. Les Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion (IEC) et Antagonistes des 

récepteurs à l’Angiotensine II (ARA II) 

 

Les Inhibiteurs de l’enzyme de Conversion (IEC) et les Antagonistes des récepteurs à 

l’Angiotensine II (ARA II) sont recommandés indépendamment d’une hypertension 

artérielle. Ils réduisent de 20% le risque de décès cardiovasculaire, d’infarctus du 

myocarde et d’AVC chez les patients atteints d’AOMI (60).   

Ils sont introduits à des doses progressives et associés à une surveillance de la 

pression artérielle et de la créatininémie et ce, même en cas d’artériopathie 

asymptomatique.  
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Selon les recommandations américaines, le ramipril est conseillé à des doses 

progressivement croissantes jusqu’à 10 mg par jour (23,60). Le bénéfice de cette 

molécule sur le périmètre de marche avec un allongement de plus de 240 mètres a 

été montré dans une méta-analyse (61). Ces bénéfices ne seraient pas retrouvés avec 

toutes les molécules de cette classe d’IEC (23,61).  

Cependant, selon une étude danoise, 18 mois après le diagnostic d’une AOMI, seuls 

20% des patients bénéficiaient d’un IEC dans leur traitement (23). 

 

4. Les traitements adjuvants 

 

Certains vasoactifs ont l’Autorisation de Mise sur le Marché pour cette pathologie. 

C’est le cas du naftidrofuryil (Praxilene®), du Ginkgo biloba (Tanakan®) et de la 

pentoxifylline (Torental®). Ils peuvent être associés au traitement de première 

intention. Ils ont un intérêt limité puisque leur effet serait uniquement 

symptomatique. Les données actuelles sont insuffisantes pour recommander 

l’utilisation systématique de vasocactifs, bien qu’ils aient pu démontrer leur efficacité 

en augmentant la distance de marche (62). La HAS considère que ces molécules ont 

un Service Médical Rendu, au mieux, faible qui ne peut justifier une prise en charge 

dans cette indication (63).  

 

5. Compliance / Observance 

 

 

Le terme de compliance vient de l’anglais « Comply » qui signifie « se conformer ». 

Cela renvoie à une connotation directive de la relation professionnel de santé / 

patient. Or, aujourd’hui cette relation est plutôt une alliance collaborative entre les 

deux. On préfèrera donc utiliser le terme d’observance à celui de compliance.  

Le seuil d’observance étant non consensuel il est difficile de quantifier les données 

recueillies concernant l’observance. On retrouve tout de même, dans une méta-

analyse récente, un taux d’observance, lié à la maladie athéromateuse, d’environ 50% 

en prévention primaire, et de 70% en prévention secondaire (64,65). Cependant, ces 



 56 

taux d’observance diminuent tout au long du traitement ; on parle de mauvaise 

persistance du traitement (64).  

 

Une fois le diagnostic posé et annoncé au patient, avec ses risques et évolutions, il est 

parfois difficile pour ce dernier de se soustraire à de nouvelles habitudes de vie et d’en 

maintenir l’assiduité. Or, c’est l’acceptation et l’observance d’un traitement qui va 

déterminer en grande partie l’évolution de la maladie.  

Accompagner et aider le patient à gérer sa pathologie deviennent une fonction 

essentielle, fonction que le pharmacien peut assumer en étant au contact et à l’écoute 

de celui-ci et de par sa fonction de dispensateur final. En effet, comme nous l’avons 

déjà vu, le pharmacien est un interlocuteur de grande proximité qui contribue 

largement à la construction d’une alliance thérapeutique entre le patient et son 

traitement et notamment dans la prise en charge de maladies chroniques. Cette 

alliance une fois instaurée, il pourra plus facilement évaluer l’observance du patient et 

en identifier les freins.  

 

Plusieurs facteurs prédictifs de mauvaise observance sont rencontrés en médecine 

cardiovasculaire (64):  

- Les effets indésirables, avec là encore les douleurs musculaires liées aux 

statines 

- La non-acceptation de la maladie 

- La poly-médication 

- La durée du traitement et le nombre de prise journalière 

- Le traitement d’une maladie asymptomatique (AOMI asymptomatique)  

 

D’autre part, il s’avère que les patients sont encore moins observants aux mesures 

hygiéno-diététiques associées aux traitements médicamenteux.  

On retrouve les détails des facteurs influençant l’observance dans le rapport de 

l’Académie nationale de Pharmacie « Observance des traitements médicamenteux en 

France » (66). On y retrouve les facteurs liés au patient lui-même (croyance vis-à-vis 

de la maladie, perception des besoins personnels, facteurs psychosociologiques, prix 
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du médicament et remboursement), les facteurs liés au médecin et à l’équipe 

soignante (attitude du professionnel de santé), ainsi que les facteurs liés au 

pharmacien (relation entre le patient et son pharmacien, psychologie) 

 

Au cours de la dispensation d’une ordonnance, le pharmacien est à la source de 

nombreuses informations qui peuvent lui permettre d’identifier un manque 

d’observance (patient qui ne veut pas prendre telle ou telle boite à la pharmacie car il 

en a assez, synonyme d’oubli ou d’absence de prise volontaire…). « Le pharmacien est 

l’acteur majeur de la détection de l’inobservance ». Les signes d’un manque 

d’observance sont multiples et ils ne sont que les symptômes d’une situation plus 

complexe.  

En résumé, le meilleur traitement médical est une approche multifactorielle qui 

comprend la gestion des facteurs de risques cardiovasculaires, (arrêt du tabac, 

alimentation saine et équilibrée, un contrôle du poids, une activité physique régulière) 

et un traitement médicamenteux. La composante pharmacologique est composée de 

statine, d’antiagrégant plaquettaire et souvent d’un IEC ou ARA II pour la prise en 

charge générale de l’AOMI. Chez le patient diabétique comme chez le patient 

hypertendu, un contrôle régulier pour un équilibre optimal est recommandé.  

Les recommandations européennes proposées sont résumées dans le schéma qui suit 

(figure 28).  
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Figure 28 : Recommandations de l'ESC pour les patients atteints d'AOMI (9) 

 

Le tableau suivant détaille précisément la conduite à tenir dans le cadre d’une maladie 

athéromateuse en fonction des localisations cliniques (figure 29).  
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Figure 29 : Recommandations européennes en prévention cardiovasculaire secondaire 
(58) 
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C. Traitement chirurgical  

 

Le traitement chirurgical est envisagé lorsque l’AOMI devient symptomatique et 

invalidante. Trois interventions sont possibles : la dilatation ou angioplastie, le 

pontage ou l’endartériectomie (34).  

 

L’angioplastie (figure 30) consiste à dilater les artères atteintes, particulièrement 

celles situées au niveau de la cuisse et du bassin, via un ballonnet voire un stent.  

 

 

 

Figure 30 : Dilatation artérielle et stents des artères iliaques, droite et gauche, par 
ponction de l’artère fémorale commune (34) 

 

Le pontage (figure 31) est une méthode de revascularisation chirurgicale qui permet 

de court-circuiter la zone atteinte de l’artère.  
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Figure 31 : Pontage fémoro-poplité (34) 

 

L’endartériectomie (figure 32), quant à elle, va avoir pour but de retirer la paroi 

interne de l’artère pour éliminer les plaques d’athéromes (67). 

 

 

 

Figure 32 : Endartériectomie du carrefour fémoral droit pour sténose (34) 

 

En fonction de l’évolution de la pathologie, ces différentes techniques peuvent être 

associées entre elles.  
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D. Compression : une contre-indication en cas d’AOMI sévère 

 

La compression est avant tout utilisée dans le traitement de l’insuffisance veineuse, 

de certains œdèmes et des malformations vasculaires. L’utilisation de compression est 

limitée en cas d’insuffisance artérielle associée mais peut tout de même être utilisée 

en cas d’ulcère mixte ou d’œdème post-revascularisation. Dans le cas d’ulcère mixte, 

la HAS recommande une pression > 30 mmHg à la cheville (classe III) si l’IPS est 

compris entre 0,80 et 1,30. En cas d’IPS compris entre 0,60 et 0,80, une compression 

< 30 mmHg peut être utilisée (68,69). L’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs avec indice de pression systolique < 0,6 contre indique formellement la 

compression médicale. Selon l’HAS, la pression exercée par les chaussettes, bas ou 

bandes de contention peut être délétère sur la peau lorsque la pression de perfusion 

est faible (IPS < 0,60) avec un risque d’aggravation de la pathologie (68). 

 

 

Malgré les progrès en termes de prévention, de traitement pharmacologique et de 

chirurgie, la prévention des amputations reste tout de même encore compliquée. On 

estime que près de 37% des patients ayant subi une amputation, n’avaient pas eu 

d’angiographie ou de revascularisation dans les 2 ans qui ont précédé l’amputation. 

Ce qui renforce l’intérêt de la mesure de l’IPS dans les stratégies de prévention 

primaire et secondaire.  

 

Comme nous venons de le développer, l’AOMI est une pathologie grave, source de 

complications redoutables qu’il conviendrait de dépister au stade infra-clinique dans le 

meilleur des cas et qui reste à rechercher systématiquement chez tous les sujets 

présentant des facteurs de risque cardiovasculaire et/ou atteint d’une expression 

clinique de la maladie athéromateuse. Comme nous l’avons vu, l’âge est un facteur de 

risque d’AOMI et un dépistage systématique mériterait d’être proposé ce qui est 

l’objet de notre étude préliminaire réalisée dans un établissement d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes.    
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IV ETUDE PRELIMINAIRE 

 

Dépistage des AOMI dans un établissement d’hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD) par mesure de l’IPS.  

 

A. Introduction  

 

La prévalence de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs augmente avec 

l’âge comme nous l’avons vu précédemment (figure 7). Dans les pays européens, plus 

de 20% des personnes âgées de plus de 65 ans sont atteintes d’AOMI au stade 

symptomatique ou non (65). Le pronostic de l’artériopathie des patients âgés reste 

mauvais avec une mortalité à 1 an qui peut atteindre les 25% (70). 

La mesure de l’Indice de Pression Systolique (IPS) est considérée à l’heure actuelle 

comme l’examen de dépistage de référence et incontournable pour l’artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs (71). C’est un outil non invasif et utile pour le 

diagnostic et la surveillance des AOMI. C’est également un marqueur fort de 

l’athérosclérose généralisée et du risque cardiovasculaire. Un IPS inférieur ou égal à 

0,90 est en moyenne associé à un risque de décès 2 à 3 fois plus élevé et un IPS 

supérieur à 1,4 multiplie par deux le risque de mortalité cardiovasculaire (9). 

L’interprétation clinique des valeurs de l’IPS est représentée plus haut dans le tableau 

4.  

 

Ce travail m’a été proposé par la pharmacienne en relation directe avec 

l’établissement. J’ai donc pris contact avec le médecin coordinateur de l’EHPAD qui 

s’était équipé d’un appareil leur permettant de dépister systématiquement les patients 

entrant dans la structure.  

 

L’objectif de cette étude préliminaire était donc de dépister chez les patients de 

l’EHPAD une artériopathie oblitérante des membres inférieurs à l’aide d’un appareil de 

mesure de l’IPS, l’appareil ABPI MD de MESI ou simplement MESI et d’en vérifier sa 

faisabilité.  
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En effet, au stade d’artériopathie asymptomatique, un diagnostic préclinique aurait un 

double intérêt en terme de morbi-mortalité. On estime à 11% la prévalence 

d’artériopathie asymptomatique diagnostiquée à l’aide de l’IPS chez les sujets âgés de 

plus de 40 ans (7). Il en découlerait une prise en charge plus précoce et un 

retentissement favorable sur l’évolution de la maladie. Un dépistage précoce a 

également un intérêt pertinent pour les stades plus avancés pour en limiter la 

progression et améliorer la prise en charge. En effet, au stade d’ischémie critique il 

faut également prendre en compte le risque infectieux et l’étendue des plaies, 

facteurs majeurs de mauvais pronostic.  

 

B. Méthodes 

 

1. Sources de données  

 

L’étude a été menée au sein de l’EHPAD Sainte Sophie (figure 33) situé à Thiaucourt, 

village en Meurthe-et-Moselle comptant un peu plus de 1000 habitants.  

 

 

Figure 33 : EHPAD Sainte Sophie (72) 

 

Cet établissement mixte d’hébergement permanent est ouvert depuis le 1 janvier 

1901 et accueille jusqu’à 89 résidents de toutes autonomies avec 53 chambres 
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simples et 18 chambres doubles. L’équipe de soin est composée d’un médecin 

coordinateur, d’infirmières, d’aides-soignantes, d’une psychomotricienne, d’un 

ergothérapeute, d’un kinésithérapeute, d’un psychologue ainsi que des intervenants 

extérieurs.  Des bénévoles sont également présents afin de faire profiter aux résidents 

d’animations, de sorties …  

Cet EHPAD fait partie des 7438 recensés en France en 2016 (73) et majoritairement 

publics (74). Avec l’espérance de vie qui augmente, les séniors représentent une part 

de plus en plus importante dans la population française. Avec une moyenne d’âge de 

85 ans, 1 résident sur 5 au moins est touché par la maladie d’Alzheimer et 57% sont 

dans une situation de forte dépendance (figure 34) (74).  

 

 

Figure 34 : Répartition des résidents selon leur degré de dépendance en 2015 (%) 
(74) 

 

2. Population étudiée 

 

La population ciblée par l’étude était l’ensemble des résidents de l’EHPAD Saint 

Sophie. Cet EHPAD a une capacité de 89 places et au 1 novembre 2018, 86 résidents 

étaient enregistrés.  
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Critères d’inclusion : 

- Patients âgés de 65 ans et plus  

- Présentant une AOMI connue ou non  

- Accord du patient 

 

Nous avons choisi d’inclure également les patients artéritiques déjà connus dans le 

but de vérifier la pertinence des résultats obtenus à l’aide de l’appareil MESI.  

 

Critères d’exclusion : 

- Refus du patient 

- Plaies en dessous du genou (pour ne pas aggraver les plaies et gêner la 

cicatrisation) 

- Patient dont l’état pathologique ne permettait pas de mesure : syndrome 

démentiel sévère, patient en fin de vie.  

 

La population étudiée est de 86 résidents. C’est à l’aide des infirmières et des aides-

soignantes que nous avons pu grâce aux critères d’exclusion cibler notre population et 

en recueillir leur consentement. 25 patients ont été inclus, mais 5 d’entre eux n’ont 

pas poursuivi l’étude. Pour 3 d’entre eux, ils ne pouvaient pas supporter la douleur 

liée à la pression des brassards et pour les 2 autres l’examen était trop long et 

fatiguant. Ces derniers n’arrivaient pas à laisser leurs membres immobiles le temps 

suffisant.  

Donc seuls 20 patients ont pu être retenus dans notre étude parmi les 86 résidents de 

l’institution. 

 

3. Recueil de données 

 

Le recueil de données a duré 4 mois, et a eu lieu du 1 novembre 2018 au 28 février 

2019 à l’EHPAD Sainte Sophie de Thiaucourt. Comme convenu avec la cadre de santé 

de l’établissement, je me suis rendue une fois par semaine à l’EHPAD Sainte Sophie. Il 
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était plus simple pour la réalisation du dépistage de nous y rendre l’après-midi car les 

pensionnaires étaient plus disponibles à ce moment-là et surtout pour ne pas 

perturber l’organisation des soins le matin et les différents rendez-vous médicaux. 

Installer le patient, lui présenter l’étude, le déroulement de la prise de mesure, prend 

un temps important mais indispensable. Par ailleurs, cet examen a été également un 

moment de partage avec des pensionnaires qui pour certains ont évoqué leurs 

histoires personnelles, et d’autres se sont particulièrement intéressés à ce travail et à 

nos objectifs. Les aides-soignantes et infirmières nous ont été d’une grande aide lors 

de cette étude, non seulement dans le choix des patients mais aussi pour mener à 

bien les dépistages pas toujours très simples avec certains patients. Elles étaient pour 

les patients des personnes rassurantes et de confiance, contrairement à nous, qui 

étions inconnus dans la structure. Selon les après-midi, il nous est arrivé de pouvoir 

dépister seulement 2 patients et pour les après-midi plus concluantes, jusqu’à 5.  

L’ensemble de ces facteurs explique que le recueil ait duré 4 mois, pour ne recueillir 

au final que le dépistage de 20 patients.  

 

Le protocole de réalisation du dépistage avec l’appareil MESI a été élaboré avec la 

cadre de santé et le médecin coordinateur de l’EHPAD (annexe 2).  

 

L’appareil utilisé pour le dépistage de l’AOMI est l’appareil MESI ABPI MD ou 

simplement MESI (figure 35 et 36). C’est un dispositif de mesure oscillométrique 

automatique de l’IPS à la cheville permettant ainsi un diagnostic rapide et précis de 

maladie artérielle périphérique. Il permet une mesure de la pression artérielle au 

niveau de la cheville et du bras en 3 minutes. Le système MESI est basé sur des 

mesures pléthysmographiques simultanées à travers 3 brassards ; un brassard placé 

sur le bras droit ou gauche et les deux autres placés au-dessus de chacune des 

chevilles. Les battements cardiaques créent des oscillations sur les signaux 

pléthysmographiques, qui sont utilisés pour calculer les valeurs de pression artérielles 

des trois membres à l’aide d’un algorithme spécifique (65).  
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Figure 35 : Appareil MESI ABPI MD (75) 

 

 

 

Figure 36 : Description de l’appareil (75) 
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Comme le suggèrent les recommandations de la Revue francophone de médecine 

générale et le manuel d’instruction de l’appareil, le patient doit être installé 

confortablement en position couchée pour une durée d’au moins 5 minutes avant de 

débuter toute mesure (76).  

Après cette phase de repos, 4 mesures ont été prises : 2 mesures de pression 

artérielle brachiale et 2 mesures de l’IPS. Comme le suggère les recommandations de 

l’appareil, les mesures sont réalisées à une minute d’intervalle. Si les résultats étaient 

trop discordants, le protocole imposait de prendre une troisième mesure.  

 

Le positionnement des brassards, et la position du patient peuvent influencer les 

mesures. Il est donc important de veiller à ce que le patient reste bien allongé et 

détendu et à ce que les brassards soient bien positionnés.  

Les brassards doivent être placés autour du bras et de la jambe de telle sorte que l’on 

puisse laisser passer un doigt entre le membre et le brassard et que la marque pour 

l’artère (ARTERY) soit tournée vers l’articulation du coude et de la cheville (figure 37).  

Le gonflage des brassards se fait de manière automatique par une pompe à air et le 

dégonflage par une soupape électromagnétique.  

 

 

 

Figure 37 : Positionnement des brassards pour la mesure de l’IPS (75) 
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Pour cela, l’appareil est équipé de 2 kits de 3 brassards de tailles différentes M et L 

permettant d’être adaptés au mieux au patient et de disposer de résultats précis et 

fiables.  

Les résultats obtenus avec l’appareil MESI sont affichés de la manière suivante (figure 

38 et 39).  

 

 
Figure 38 : Indices de pression systolique obtenus (75) 

 

 

 
Figure 39 : Détails des résultats obtenus (75) 
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La durée totale de l’examen variait en fonction du patient et du nombre de mesures 

effectuées. Elle était en moyenne de 16,1 ± 3,85 minutes (tableau 7). Le temps de 

repos n’est pas comptabilisé dans ces valeurs.  

 

Tableau 7 : Durée de l'examen en fonction du patient (mn) 

 

N° Patient 
Durée de l'examen (en 

minutes) 

1 16 

2 13 

3 13 

4 21 

5 21 

6 17 

7 11 

8 12 

9 15 

10 16 

11 20 

12 10 

13 16 

14 18 

15 15 

16 19 

17 25 

18 14 

19 12 

20 18 
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La durée d’une mesure variait entre 1 et 3 minutes. La mesure de la pression 

artérielle brachiale étant plus rapide et ne nécessitant pas de calcul ; elle ne durait 

qu’une minute. La mesure de l’IPS quant à elle durait 3 minutes comme le précise le 

manuel d’instruction de l’appareil.  

 

Pour chaque patient qui a bénéficié d’une mesure, ont été recueillis la date, l’heure de 

la mesure, l’âge, la connaissance ou non d’une artérite, les pathologies connues et les 

antécédents cardiovasculaires (annexe 3).  

Les résidents ne présentant pas de troubles cognitifs ont répondu eux-mêmes au 

questionnaire. Pour les autres résidents, le logiciel de gestion de l’EHPAD, TITAN 

4.2.2.16, ainsi que les informations recueillies auprès des aides-soignantes nous ont 

aidé à remplir le questionnaire (annexe 3).  

 

C. Résultats  

 

1. Caractéristiques des patients 

 

Les patients inclus dans l’étude sont majoritairement de sexe féminin, avec 15 

femmes (75%) et 5 (25%) hommes. La moyenne d’âge est de 87 ± 6,06 ans (tableau 

8) ce qui correspond à la moyenne d’âge retrouvée dans d’autres études comme le 

pourcentage d’hommes et de femmes (77).  
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Tableau 8 : Caractéristiques des patients 

N° Patient Durée de l'examen (en minutes) Âge (année) Sexe 

1 16 88 F 

2 13 92 M 

3 13 91 M 

4 21 85 M 

5 21 97 F 

6 17 95 F 

7 11 80 F 

8 12 76 F 

9 15 81 F 

10 16 83 F 

11 20 89 F 

12 10 88 F 

13 16 93 F 

14 18 80 F 

15 15 90 M 

16 19 98 F 

17 25 82 M 

18 14 84 F 

19 12 84 F 

20 18 85 F 

 

 

Les antécédents cardiovasculaires de la population étudiée sont résumés dans le 

tableau ci-dessous (tableau 9).  
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Tableau 9 : Antécédents cardiovasculaires de la population 

Antécédents cardiovasculaires Nombre de patient concernés 

Cardiopathie ischémique 14 

Thrombose veineuse 5 

Embolie pulmonaire 3 

Artériopathie 3 

Insuffisance veineuse 2 

Accident vasculaire cérébral 2 

 

  

2. Résultats  

 

Du 1 Novembre 2018 au 28 Février 2019, nous avons pu dépister 20 patients de cet 

EHPAD (annexe 5). Il s’agissait de 15 (75%) femmes et 5 (25%) hommes. L’âge 

moyen des sujets était de 87 ± 6,06 ans. 70% (14) des patients présentaient une 

cardiopathie ischémique (Infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque).  

 

L’indice de pression systolique moyen était de 1,02 ± 0,2 (extrêmes de 0,55 et 1,34). 

Sur les 20 patients dépistés, 9 (45%) présentaient un indice de pression systolique 

pathologique (tableau 10 et figure 40):  

- 4 (20%) patientes présentaient une AOMI bien compensée 

- 2 (10%) patientes présentaient une AOMI moyennement compensée 

- 3 (15%) patients présentaient une médiacalcose (dont 2 femmes et 1 homme) 
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Tableau 10 : Indice de pression systolique des patients présentant un IPS 
pathologique 

N° Patient 1 6 10 11 16 17 18 19 20 

IPS Droit 1 0,59 1,31 0,95 0,55 0,81 1,34 0,76 1,37 0,92 

IPS Droit 2 0,57 1,29 0,93 0,55 0,82 1,34 0,79 1,33 0,94 

IPS Gauche 

1 
1,02 1,33 0,88 0,65 1,01 1,26 0,92 1,27 0,86 

IPS Gauche 

2 
0,97 1,34 0,89 0,61 0,97 1,31 0,97 1,29 0,89 

 

 

Figure 40 : Diagramme présentant les résultats du dépistage 
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V Discussion 

 

Cette étude préliminaire nous a permis d’identifier 6 patients avec un IPS inférieur à 

0,90, posant clairement le diagnostic d’artériopathie (tableau 8). Parmi eux, 2 

patients étaient déjà connus comme artéritiques, avec des valeurs d’IPS inférieures à 

0,70. Ce qui nous permet de valider l’appareil. 2 autres patients présentaient un IPS 

supérieur à 1,30 synonyme de médiacalcose.  

4 patients sur 6 n’étaient pas connus comme présentant une artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs auparavant. Grâce à ce dépistage ils vont donc pouvoir 

bénéficier d’une prise en charge adaptée.  

La prévalence de l’AOMI augmente de façon exponentielle avec l’âge et est supérieure 

à 25% chez les personnes âgées de plus de 80 ans (7). En utilisant comme critère 

diagnostique un IPS < 0,90 la prévalence de l’AOMI dans notre étude préliminaire est 

de 30% pour une population âgée entre 76 et 97 ans.  

 

Au cours de cette étude, nous avons été confrontés à la réalité de la population. Les 

sujets ayant été exclus de l’étude étaient susceptibles de présenter une AOMI et il 

aurait été fort intéressant de pourvoir les dépister. En effet, nous avons rencontré des 

patients qui présentaient un syndrome démentiel sévère et présentant parfois une 

certaine agressivité. Les mesures n’ont pas pu être effectuées chez ces personnes qui 

ont été exclues de l’étude et pour qui il était impossible de rester immobile ou qu’on 

ne pouvait pas toucher. Les patients présentant des plaies en dessous des genoux ont 

également été exclus et ils étaient probablement plus à risque de présenter une 

AOMI. Nous sommes donc probablement passés à côté de patients présentant une 

artérite et qui ne pourront être diagnostiqués qu’à l’aide d’un doppler.  

Les patients présentant un IPS supérieur à 1,40 sont considérés comme à haut risque 

cardiovasculaire car dans plus de la moitié des cas, une atteinte oblitérante est 

associée, même si celle-ci ne peut être dépistée par la mesure de l’IPS (2).  

 

L’examen de 5 patients, au départ présents dans l’étude, n’a pas pu aboutir à des 

résultats. Ils ont jugés l’examen trop douloureux et trop long pour eux. Il est vrai que 

cet examen non invasif et indolore en soi peut représenter une épreuve pour certains 
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patients par sa durée et la nécessité de rester immobile dans une position qui peut 

être inconfortable. 

Certains patients qui respectaient les critères d’inclusion ont refusé de faire partie de 

cette étude car ils jugeaient être sans grand intérêt au stade de leur vie.  

 

Par ailleurs, il aurait également été intéressant de relever les symptômes des patients 

dépistés pour les comparer aux résultats obtenus et en apprécier la concordance, 

particulièrement pour les AOMI asymptomatiques.  

 

 

Un dispositif standard de mesure tel que le Doppler nous aurait pris bien plus de 

temps pour mesurer l’IPS de ces patients et son utilisation nécessite une formation 

spécifique, d’où le fait qu’il se retrouve très peu utilisé en routine clinique par les 

médecins (28) (figure 41).  

 

Figure 41 : Comparaison de deux techniques de mesure de l'IPS 
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Le dispositif ABPI MD de MESI a donc été conçu pour pallier ce manque d’utilisation en 

optimisant l’efficacité et la rapidité de la mesure par cet appareil. De plus, il est 

totalement automatisé, ce qui exclut toute erreur humaine de mesure de l’IPS si l’on 

se conforme bien au manuel d’utilisation et à la mise en place des brassards.  

 

Ce type d’appareil de mesure automatisée d’IPS par sonde pléthysmographie intégrée 

aux brassards existe depuis 2005. Une étude non-interventionnelle prospective 

comparative a été réalisée en 2015 pour comparer le système de mesure automatique 

de l’indice de pression systolique de Jönsson Dopplex® ABility à la mesure classique 

par doppler manuel. La durée de mesure était certes plus rapide avec un appareil 

automatisé, mais selon cette étude, les bénéfices attendus de l’automatisation 

n’étaient pas retrouvés. Durant la prise de mesure avec l’appareil automatisé, il 

arrivait que certains patients bougeaient ou parlaient ce qui pouvait augmenter les 

valeurs obtenues, entrainant ainsi une perte de fiabilité par rapport à la méthode 

doppler où l’opérateur était plus actif et concentré, laissant moins de place à la 

discussion et au mouvement (28).  

On peut donc se demander si les résultats obtenus avec notre appareil ABPI MD sont 

aussi fiables qu’ils y paraissent.  

Une étude réalisé en juillet 2016 a permis de comparer notre appareil à la méthode 

standard avec doppler (65). Il en ressort une toute autre conclusion. Le dispositif ABPI 

MD MESI fournit des mesures plus rapides, précises et répétables de l’IPS avec une 

légère surestimation cliniquement négligeable. Les patients présentant des résultats 

compris entre 0,9 et 1 doivent être considérés à très haut risque d’AOMI.  

L’appareil ABPI MD MESI peut donc être aisément utilisé comme un appareil de 

dépistage des artériopathies oblitérantes des membres inférieurs dans les cabinets de 

médecins généralistes notamment afin de se conformer aux recommandations en 

vigueur pour le diagnostic de l’AOMI. 

 

En attendant un nouveau système de diagnostic MESI mTABLET a fait son apparition 

sur le marché en 2019. Il est la nouvelle version sans fil de l’appareil ABPI MD MESI 

sous forme de tablette et de brassards sans fil, avec un enregistrement direct des 
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données permettant la consultation et le partage à distance par les différents 

professionnels de santé depuis tout appareil connecté. A celui-ci, peuvent s’ajouter 

d’autres outils diagnostic supplémentaires : électrocardiogramme numérique, pression 

à l’orteil pour les patients présentant des artères incompressibles et l’oxymètre de 

pouls.  

 

Malgré les recommandations et les nombreuses données de la littérature, une 

question mérite d’être développée. Une AOMI dépistée devrait conduire à une prise en 

charge spécifique car un examen complémentaire s’inscrit toujours en gériatrie dans 

un objectif thérapeutique. En d’autres termes, une AOMI diagnostiquée devrait 

conduire à la prescription d’une statine. Or, les statines restent un sujet très 

controversé et la prescription de statines en gériatrie suscite de nombreuses 

interrogations.  

Leur place en prévention secondaire est certaine mais elle ne fait pas l’unanimité en 

prévention primaire après 75 ans (78). Une étude récente a révélé un manque de 

prescription de statines chez les patients atteints de maladies artérielles périphériques 

telles que l’AOMI comparé aux prescriptions associées à d’autres pathologies comme 

la maladie carotidienne ou la coronaropathie (56). La prescription d’une statine doit 

être ciblée et personnalisée, particulièrement chez les personnes âgées et en présence 

de comorbidités importantes où celle-ci doit être évitée. Elle ne doit en effet pas 

s’appuyer sur une valeur isolée du LDL-C (79).  

Bien que les statines ne soient pas dénuées d’effets indésirables, elles présentent 

incontestablement un bénéfice clinique en prévention cardiovasculaire. Une étude a 

d’ailleurs démontré un réel bénéfice de réduction du risque de décès et d’amputation 

pour les patients déjà sous statine à haute dose ou dès le diagnostic d’AOMI (56).  
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VI CONCLUSION 

 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) constitue l’une des 

expressions de la maladie athéromateuse qui est la principale étiologie de l’AOMI. 

C’est une maladie fréquente mais souvent sous-diagnostiquée. Sa prévalence 

augmente de façon exponentielle avec l’âge, ce qui est particulièrement préoccupant 

chez les personnes âgées car cette maladie est souvent le signe d’une maladie 

cardiovasculaire sous-jacente.  

 

Les directives de traitement actuelles convergent toutes vers les mêmes 

recommandations : modifications des facteurs de risques (tabac…) associées à des 

mesures pharmacologiques pour la prévention secondaire et la gestion des 

symptômes de l’AOMI. Les lignes directrices actuelles offrent aux praticiens une 

occasion importante de traiter les patients atteints, améliorant ainsi la morbi-mortalité 

et la qualité de vie du patient.  

L’indice de pression systolique (IPS) est l’outil de dépistage de référence pour l’AOMI. 

C’est un outil non invasif et utile pour le diagnostic et la surveillance des AOMI.  

 

L’objectif de notre étude préliminaire était de dépister les patients d’un EHPAD à l’aide 

d’un appareil de mesure de l’indice de pression systolique automatisé ABPI MD MESI 

et d’en vérifier la faisabilité.   

Nous avons donc observé que cet appareil a pu dépister des patients atteints d’AOMI 

qui n’étaient pas connus comme artéritique et confirmer comme artéritiques des 

patients qui étaient déjà connu comme tels. Notre étude retrouve une prévalence de 

30% avec une majorité d’artériopathie bien compensée.  

 

Près de deux tiers de la population française atteinte d’AOMI présente une forme 

asymptomatique (1). L’idéal serait donc de réaliser systématiquement à chaque 

entrée dans un EHPAD un dépistage en complément de l’examen clinique qui reste 

incontournable mais insuffisant à ce stade. Cependant, ce dépistage reste sous-utilisé 

bien qu’il soit fiable, rapide et facile d’utilisation.  
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Des journées de dépistage ont eu lieu en France en 2008, 2009 et 2010 (Des pas pour 

la vie) (80), mais cela reste insuffisant. Afin d’améliorer la prise en charge et le 

pronostic de l’AOMI, ce dépistage devrait être vulgarisé et pouvoir être réalisé par 

différents professionnels de santé, tels que les généralistes, les infirmières voire les 

pharmaciens. Malheureusement en pratique, cet acte reste peu réalisé car 

chronophage et l’absence de valorisation. Ceci peut expliquer le manque de diagnostic 

de cette pathologie qui reste asymptomatique chez deux tiers de la population 

atteinte (1). De plus, elle entraine une importante morbi-mortalité, et ce, même à ce 

stade. On comprend donc que ce dépistage est un réel enjeu de santé publique (50).  
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ANNEXES  

 

Annexe 1 : Liste des traitements nicotiniques de substitution remboursés  

Annexe 2 : Protocole de l’étude  

Annexe 3 : Formulaire nominatif de mesure de l’IPS 

Annexe 4 : Résultats du dépistage 
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Annexe 1 : Liste des substituts nicotiniques pris en charge par la sécurité sociale
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Annexe 2 : Protocole de l’étude MESI 
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Annexe 3 : Formulaire de mesure de l’IPS 
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Annexe 4 : Résultats du dépistage 

Patient 1 2 3 4 5 

Date 03.12.18 03.12.18 03.12.18 03.12.18 03.12.18 

Age + Sexe 88 F 92 M 91 M 85 M 97 F 

Artéritique 

connu 

OUI NON NON NON NON 

ATCD CV 

Fibrillation 

auriculaire 

(FA), Phlébite, 

Embolie 

pulmonaire 

Cardiopathie 

valvulaire 

Insuffisance 

cardiaque 

(IC) sur 

Arythmie 

cardiaque par 

fibrillation 

auriculaire 

(ACFA) 

Accident 

vasculaire 

cérébral 

(AVC) 

ischémique, 

thrombose 

de la 

saphène 

Thrombose 

veineuse 

superficielle 

Jambe Droite, 

Infarctus du 

myocarde 

(IDM) 

 

Pathologies 

actuelles 

HTA, trouble 

du rythme 

supra-

ventriculaire, 

AOMI 

Insuffisance 

veineuse des 

membres 

inférieurs, 

insuffisance 

rénale, HTA, 

ACFA, goutte, 

hypothyroïdie, 

arthrose 

ACFA, 

Alzheimer, 

Cancer de la 

prostate, 

Reglux 

gastro 

oesophagien 

(RGO) 

Polyarthrite 

rhumatoïde, 

insuffisance 

mitrale de 

type II 

Ostéoporose, 

HTA 

Pression 

artérielle 1 

(mmHg)  

PAD 129/71 

PAG 149/80 

PAD 147/82 

PAG 145/78 

PAD 147/64 

PAG 155/68 

PAD 103/70 

PAG 102/51 

PAD 127/67 

PAG 125/74 

Pression 

artérielle 2 

(mmHg) 

PAD 128/61 

PAG 143/79 

PAD 145/80 

PAG 144/77 

PAD 143/61 

PAG 154/49 

PAD 102/63 

PAG 99/54 

PAD 130/71 

PAG 125/64 
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IPS droit 1 0,59 1,16 1,04 0,90 1,17 

IPS gauche 1 1,02 0,95 1,09 1,01 1,19 

FC 1 (bpm) 67 70 49 71 80 

IPS droit 2 0,57 1,14 1,07 0,94 1,15 

IPS gauche 2 0,96 0,94 1,10 1,03 1,17 

FC 2 (bpm) 67 72 49 73 78 

      

Patient 6 7 8 9 10 

Date 19.11.18 19.11.18 29.11.18 29.11.18 29.11.18 

Age + Sexe 95 F 80 F 76 F 81 F 83 F 

Artéritique 

connu 

NON NON  NON NON NON 

ATCD CV 
ACFA   IC Cardiopathie 

ischémique 

Pathologies 

actuelles 

Insuffisance 

cardiaque 

HTA, 

Epilepsie, 

RGO, IC, 

Démence 

HTA, 

Démence, 

Insuffisance 

veineuse MI 

IC, HTA, 

Tumeur 

maligne du 

foie, 

Parkinson 

Diabète type 

II, IC, HTA, 

RGO, 

Démence, 

Arthrose 

Pression 

artérielle 1 

(mmHg)  

PAD 91/44 

PAG 97/65 

PAD 148/83 

PAG 152/85 

PAD 153/93 

PAG 155/97 

PAD 114/59 

PAG 121/63 

PAD 149/74 

PAG 147/70 

Pression 

artérielle 2 

(mmHg) 

PAD 89/45 

PAG 94/61 

PAD 145/88 

PAG 150/83 

PAD 154/93 

PAG 154/97 

PAD 113/57 

PAG 125/64 

PAD 154/75 

PAG 153/73 

IPS droit 1 1,31 0,98 1,25 1,16 0,95 
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IPS gauche  1,33 0,97 1,21 1,06 0,88 

FC 1 (bpm) 56 89 85 62 72 

IPS droit 2 1,29 1,03 1,30 1,13 0,93 

IPS gauche 2 1,34 1,03 1,23 1,13 0,89 

FC 2 (bpm) 60 85 80 62 69 

      

Patient 11 12 13 14 15 

Date 29.11.18 14.01.19 14.01.19 28.01.19 28.01.19 

Age + Sexe 89 F 88 F 93 F 80 F 90 M 

Artéritique 

connu 

OUI NON  NON  NON NON 

ATCD CV 

AOMI, 

Cardiopathie 

ischémique, 

IDM, Pontage 

aorto 

coronarien 

Embolie 

pulmonaire 

Tabagisme, 

Thrombose 

veineuse  

 IDM 

Pathologies 

actuelles 

HTA, 

endartérite 

sénile, AOMI, 

psychose 

Hypothyroïdie  HTA, diabète 

insulino-

dépendant, 

Maladie de 

Horton 

Dépression, 

HTA 

HTA, 

Dyslipidémie, 

Dépression 

Pression 

artérielle 1 

(mmHg)  

PAD 146/77 

PAG 140/74 

PAD 111/61 

PAG 120/71 

PAD 164/82 

PAG 154/76 

PAD 201/75 

PAG 172/64 

PAD 184/111 

PAG 149/101 

Pression 

artérielle 2 

PAD 152/81 

PAG 134/76 

PAD 110/59 

PAG 118/72 

PAD 160/81 

PAG 154/75 

PAD 203/73 

PAG 172/60 

PAD 181/109 

PAG 150/99 
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(mmHg) 

IPS droit 1 0,55 1,25 0,95 1,05 1,14 

IPS gauche  0,65 1,20 0,97 1,08 0,97 

FC 1 (bpm) 60 74 70 60 72 

IPS droit 2 0,55 1,12 0,97 1,06 1,19 

IPS gauche 2 0,61 1,12 0,97 1,06 0,99 

FC 2 (bpm) 63 74 70 56 70 

      

Patient 16 17 18 19 20 

Date 28.01.19 28.01.19 04.02.19 04.02.19 04.02.19 

Age + Sexe 98 F 82 M 84 F 84 F 85 F 

Artéritique 

connu 

NON NON OUI NON  NON  

ATCD CV 

 FA 

Paroxystique 

Phlébite 

multiple, 

embolie 

pulmonaire, 

artérite non 

oblitérante 

 AVC 

ischémique  

Pathologies 

actuelles 

Diabète de 

type I et II, 

HTA, 

Insuffisance 

rénale 

chronique 

modérée, 

ACFA, 

Hypothyroïdie 

HTA, 

dépression, 

névralgie post 

zostérienne, 

carcinome de 

la vessie  

HTA, RGO, 

ACFA, 

Epilepsie, 

artérite non 

oblitérante 

Ostéoporose, 

Dépression, 

Hyperthyroïdie 

Diabète II, 

HTA, RGO, 

épilepsie, 

insuffisance 

cardiaque  
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Pression 

artérielle 1 

(mmHg)  

PAD 168/79 

PAG 156/79 

PAD 112/64 

PAG 105/65 

PAD 150/80 

PAG 146/78 

PAD 153/70 

PAG 181/83 

PAD 145/62 

PAG 140/59 

Pression 

artérielle 2 

(mmHg) 

PAD 158/81 

PAG 153/74 

PAD 107/65 

PAG 98/65 

PAD 149/77 

PAG 139/76 

PAD 151/68 

PAG 179/80 

PAD 144/60 

PAG 141/58 

IPS droit 1 0,80 1,34 0,76 1,37 0,94 

IPS gauche 1 1,01 1,26 0,92 1,23 0,86 

FC 1 (bpm) 80 50 85 60 66 

IPS droit 2 0,82 1,34 0,79 1,33 0,92 

IPS gauche 2 0,97 1,31 0,97 1,29 0,89 

FC 2 (bpm) 81 56 82 64 66 

 

Abréviations tableau :  

ACFA : Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire  ATCD : Antécédent 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral     BPM : Battement Par Minute 

IC : Insuffisance Cardiaque      FA : Fibrillation auriculaire 

FC : Fréquence cardiaque       HTA : Hypertension Artérielle 

IDM : Infarctus Du Myocarde     IPS : Indice de Pression Systolique 

PAD : Pression Artérielle bras Droit     PAG : Pression Artérielle bras Gauche 

RGO : Reflux Gastro Oesophagien 

 

 

 

 

 

 

 



 98 

BIBLIOGRAPHIE 

 

1.  Aboyans V, Sevestre M-A, Désormais I, Lacroix P, Fowkes G, Criqui MH. 

Épidémiologie de l’artériopathie des membres inférieurs. Presse Médicale. janv 

2018;47(1):38‑ 46.  

2.  Aboyans V. L’index de pression systolique (IPS) : un marqueur vasculaire pour 

l’évaluation du risque | Cardiologie Pratique [Internet]. [cité 11 févr 2019]. Disponible sur: 

https://www.cardiologie-pratique.com/journal/article/009393-lindex-de-pression-systolique-

ips-un-marqueur-vasculaire-pour-levaluation-du 

3.  HAS. Prise en charge de l’artériopathie chronique oblitérante athéroscléreuse des 

membres inférieurs. Ann Dermatol Vénéréologie. févr 2007;134(2):199‑ 206.  

4.  Bura-Rivière A, Martin R. AOMI chez la femme 2018. Presse Médicale. janv 

2018;47(62‑ 65).  

5.  Bura-Rivière A. Artériopathie athéromateuse des membres inférieurs : une prévalence 

qui augmente significativement avec l’âge. Presse Médicale. janv 2016;66:98‑ 9.  

6.  University Medical Center Rotterdam [Internet]. [cité 20 août 2019]. Disponible sur: 

http://www.erasmus-epidemiology.nl/research/ergo.htm 

7.  Bura-Rivière A. Artériopathie oblitérante des membres inférieurs : Définition et 

épidémiologie. In: Maladies Artérielles [Internet]. Elsevier; 2016 [cité 17 juin 2019]. p. 

227‑ 30. Disponible sur: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B9782294749704000300 

8.  Ameli. Qu’est-ce que l’artérite des membres inférieurs ? [Internet]. 2019 [cité 8 juill 

2019]. Disponible sur: https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/arterite-membres-

inferieurs/definition-causes-facteurs-risque 

9.  Aboyans V, Ricco J-B, Bartelink M-LEL, Björck M, Brodmann M, Cohnert T, et al. 

2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Diseases, in 

collaboration with the European Society for Vascular Surgery (ESVS)Document covering 

atherosclerotic disease of extracranial carotid and vertebral, mesenteric, renal, upper and 

lower extremity arteriesEndorsed by: the European Stroke Organization (ESO)The Task 

Force for the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Diseases of the European 

Society of Cardiology (ESC) and of the European Society for Vascular Surgery (ESVS). Eur 

Heart J. 1 mars 2018;39(9):763‑ 816.  

10.  Bura-Rivière A. L’athérosclérose : données anathomopathologiques en pathologie 

vasculaire. In: Maladies Artérielles. Elsevier; 2016. p. 27‑ 36.  

11.  Griffon C, Cohen C, Stephan D. Athérome, épidémiologie et physiopathologie. Le 

malade polyathéromateux. Rev Prat. juin 2011;61:1‑ 7.  

12.  Wahl D, Risse J, Dufrost V, Busato T, Zuily S. Artériopathies non athéromateuses : 

orientations diagnostiques et prise en charge. Elsevier M, éditeur. Arch Mal Coeur Vaiss. 

2017;11‑ 8.  

13.  Sirieix M-E. Facteurs de risque cardiovasculaire et prévention. Rev Prat. janv 

2017;67:15‑ 21.  

14.  FEDECARDIO | L’artériopathie oblitérante [Internet]. https://www.fedecardio.org. 

2016 [cité 3 mai 2019]. Disponible sur: https://www.fedecardio.org/Les-maladies-cardio-

vasculaires/Les-pathologies-cardio-vasculaires/larteriopathie-obliterante 

15.  Haute Autorité de Santé - Sevrage tabagique : des outils pour repérer et accompagner 

les patients [Internet]. [cité 7 mai 2019]. Disponible sur: https://www.has-

sante.fr/portail/jcms/c_1714809/fr/sevrage-tabagique-des-outils-pour-reperer-et-



 99 

accompagner-les-patients 

16.  Levy PJ, Gonzalez MF, Hornung CA, Chang WW, Haynes JL, Rush DS. A 

prospective evaluation of atherosclerotic risk factors and hypercoagulability in young adults 

with premature lower extremity atherosclerosis. J Vasc Surg. janv 1996;23(1):36‑ 45.  

17.  Kannel W, Skinner J, Schwartz MI, Shurtleff DA. Intermittent claudication. Incidence 

in the Framingham Study. Circulation. 1970;41(5):875‑ 83.  

18.  Hypertension artérielle (HTA) [Internet]. Inserm - La science pour la santé. [cité 6 mai 

2019]. Disponible sur: https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-

information/hypertension-arterielle-hta 

19.  Perrine A-L. L’Hypertension artérielle en France : prévalence, traitement et contrôle 

en 2015 et évolutions depuis 2006. :10.  

20.  Franck M. Artériopathie oblitérante de l’aorte et des membres inférieurs. Rev Prat. 

sept 2010;60:999‑ 1009.  

21.  Système Inter-universitaire Dématérialisé d’Evaluation en Santé (SIDES). 

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs - Item 08.223-1 [Internet]. Système Inter-

universitaire Dématérialisé d’Evaluation en Santé (SIDES). [cité 3 févr 2019]. Disponible sur: 

https://wiki.side-sante.fr/doku.php?id=sides:ref:vasculaire:item_223:01_content_aomi 

22.  Collège des enseignants M vasculaire et C vasculaire. ITEM 131 : Artériopathie 

oblitérante de l’aorte et des membres inférieurs [Internet]. 2010 [cité 18 févr 2019]. 

Disponible sur: http://campus.cerimes.fr/medecine-

vasculaire/enseignement/vasculaire_131a/site/html/3.html 

23.  Fiessinger J-N. Artériopathie des membres inférieurs : Un taux de mortalité élevé de 

30 % à 5 ans. Rev Prat. 2016;66:91‑ 7.  

24.  Caradu C, Midy D, Berard X, Ducasse E. Revascularisation dans l’AOMI au stade des 

troubles trophiques. Rev Francoph Cicatrisation. déc 2017;4:21‑ 7.  

25.  Desormais I, Prudhomme S, Chauvet R, Bergeon N, Turenne M, Lacroix P. Index de 

pression systolique : intérets et limites. Rev Francoph Cicatrisation. déc 2017;4:10‑ 4.  

26.  Chapitre 3, examen vasculaire [Internet]. Collège National des Enseignants de 

Cardiologie et Maladies Vasculaires (CNEC). 2009 [cité 18 juin 2019]. Disponible sur: 

http://campus.cerimes.fr/cardiologie-et-maladies-

vasculaires/enseignement/cardio_3/site/html/3.html 

27.  Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, Nehler MR, Harris KA, Fowkes FGR. Inter-

Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease (TASC II). J Vasc 

Surg. 1 janv 2007;45(1):S5‑ 67.  

28.  Laugier A, Kerihuel J-C, Fennira F, Dupuis M, Bertin Y, Meaume S. Comparaison 

d’un système de mesure automatique de l’indice de pression systolique à la mesure par 

doppler manuel. Rev Francoph Cicatrisation. oct 2017;1(4):41‑ 5.  

29.  Xu D, Zou L, Xing Y, Hou L, Wei Y, Zhang J, et al. Diagnostic Value of Ankle-

Brachial Index in Peripheral Arterial Disease: A Meta-analysis. Can J Cardiol. 1 avr 

2013;29(4):492‑ 8.  

30.  Desormais I, Prudhomme S, Chauvet R, Bergeon N, Turenne M, Lacroix P. Index de 

pression systolique : intérêts et limites. Rev Francoph Cicatrisation. 1 oct 2017;1(4):10‑ 4.  

31.  Stivalet O, Mahé G, Omarjee L, Chaudru S, Hoffmann C, Bressollette L. État des 

connaissances sur l’indice de pression systolique de repos et post-effort chez les médecins 

vasculaires en formation dans quatre facultés de médecine en France. JMV-J Médecine Vasc. 

1 mars 2018;43(2):115‑ 6.  

32.  Collège des Enseignants de Médecine Vasculaire - Epreuve de marche sur tapis 

roulant et test de Standness.pdf [Internet]. [cité 19 mai 2019]. Disponible sur: 

http://cemv.vascular-e-learning.net/efv/AutresMesures/TapisRoulant/TR.pdf 



 100 

33.  Le Hello C, Boissier C. L’artériopathie des membres inférieurs en 2018. Presse 

Médicale. janv 2018;47(1):36‑ 7.  

34.  SCVE, Société de chirurgie vasculaire et endovasculaire de langue française. Quel est 

le Traitement chirurgical de l’Artérite (AOMI) ? [Internet]. 2019 [cité 24 avr 2019]. 

Disponible sur: http://www.vasculaire.com/fr/Maladies/L-Arterite-ou-Arteriopathie-

Obstructive-des-Membres-Inferieurs/VII-Quel-est-le-Traitement-chirurgical-de-l-Arterite-

AOMI 

35.  Garrigues D, Ferrari B, Petrissans Ferrando N, Guiraut T. Réadaptation vasculaire 

2018. Presse Médicale. janv 2018;47(1):66‑ 71.  

36.  Exercise Rehabilitation Programs for the Treatment of Claudication Pain: A Meta-

analysis | JAMA | JAMA Network [Internet]. [cité 26 mai 2019]. Disponible sur: 

https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/389686 

37.  Muller-Delp J. Stretching may reduce walking pain among peripheral artery disease 

patients | American Heart Association [Internet]. American Heart Association. 2017 [cité 26 

mai 2019]. Disponible sur: https://newsroom.heart.org/news/stretching-may-reduce-walking-

pain-among-peripheral-artery-disease-patients?preview=acf5 

38.  Carré F, Aeberhard P, Argouach C, Borgne A, Consoli S, Corone S, et al. 

Recommandations du Groupe Exercice Réadaptation Sport (GERS) de la Société Française de 

Cardiologie concernant la pratique de la réadaptation cardiovasculaire chez l’adulte. 2011;36.  

39.  de Holanda A, Aubourg M, Dubus-Bausière V, Eveno D, Abraham P. Rééducation des 

patients ayant une artériopathie oblitérante des membres inférieurs avec une claudication. 

Presse Médicale. juin 2013;42(6):1032‑ 8.  

40.  Haute Autorité de Santé. Arrêt de la consommation de tabac : du dépistage individuel 

au maintien de l’abstinence en premier recours. HAS Recomm Bonne Prat. 2014;60.  

41.  Cespharm. Prise en charge de l’arrêt du tabac : conseiller et accompagner, rôle du 

pharmacien. 2018.  

42.  Chevalier C, Nguyen A. Prise en charge du sevrage tabagique. Elsevier M, éditeur. 

Actual Pharm. nov 2016;(560):26‑ 33.  

43.  Abdul-Kader J, Airagnes G, D’almeida S, Limosin F, Le Faou A. Les outils de 

sevrage tabagique en 2018. Elsevier M, éditeur. Rev Pneumol Clin. 2018;(74):160‑ 9.  

44.  Plan national de santé publique : la prévention pour lutter contre les inégalités de santé 

[Internet]. Gouvernement.fr. [cité 27 mai 2019]. Disponible sur: 

https://www.gouvernement.fr/plan-national-de-sante-publique-la-prevention-pour-lutter-

contre-les-inegalites-de-sante 

45.  Marseaud P. Parcours du patient qui souhaite arrêter de fumer [Internet]. 2018 [cité 18 

juill 2019]. Disponible sur: https://sante-pratique-paris.fr/wp-

content/uploads/2018/11/sevrage_tabac_HAS_Pascal-Marseaud.jpg 

46.  Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Azizi M, Burnier M, et al. 2018 

ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension: The Task Force for the 

management of arterial hypertension of the European Society of Cardiology and the European 

Society of Hypertension. J Hypertens. oct 2018;36(10):1953–2041.  

47.  Lupau D, Brion F, Halimi J-M, Lopez-Sublet M, Masseron S, Roger E, et al. Les 

entretiens pharmaceutiques dans l’hypertension artérielle à l’officine. Ann Cardiol 

Angéiologie. juin 2017;66(3):119‑ 22.  

48.  2019 - Santé publique France présente les nouvelles recom.pdf.  

49.  Union Régionale des Professionnels de Santé Pharmaciens Hauts-de-France. Rapport 

d’activité 2016 [Internet]. Lille; 2016 [cité 9 juill 2019] p. 23. Disponible sur: 

https://www.urps-pharmaciens-hdf.fr/adn/uploads/5aa1641d996ce_2017-06-29-rapport-

activite-2016-pdf.pdf 

50.  Desormais I, Aboyans V, Pesteil F, Lacroix P. Artériopathie des membres inférieurs : 



 101 

le traitement. Presse Médicale. janv 2018;47(1):56‑ 61.  

51.  Laroche JP. Traitement médical de l’artériopathie chronique oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI) : la folie des grandeurs ? JMV-J Médecine Vasc. mai 2019;44(3):181‑ 3.  

52.  Prescire. Statines : se poser des questions en termes de morts et d’accidents 

cardiovasculaires évités, et pas seulement en termes de taux de cholestérol. Prescrire 

[Internet]. févr 2013 [cité 7 juill 2019]; Disponible sur: 

https://www.prescrire.org/fr/3/31/48448/0/newsdetails.aspx 

53.  Vital Durand D, Le Jeunne C. Dorosz Guide pratique des médicaments. Maloine. Vol. 

38. Paris; 2019.  

54.  Rosenbaum D. Traiter les dyslipidémies en 2017. Rev Prat. avr 2017;31(980):7.  

55.  Haute Autorité de Santé. Principales dyslipidémies : stratégies de prise en charge 

[Internet]. 2017 [cité 7 juill 2019]. Disponible sur: https://mail.etu.univ-

lorraine.fr/service/home/~/?auth=co&loc=fr&id=23096&part=3 

56.  Arya et al. - 2018 - Association of Statin Dose With Amputation and Survival in 

patients with peripheral artery disease.pdf [Internet]. [cité 7 juill 2019]. Disponible sur: 

https://mail.etu.univ-lorraine.fr/service/home/~/?auth=co&loc=fr&id=23100&part=5 

57.  Résumé des caractéristiques du produit - KARDEGIC 75 mg, poudre pour solution 

buvable en sachet-dose - Base de données publique des médicaments [Internet]. Base de 

données publique des médicaments. 2019 [cité 12 févr 2019]. Disponible sur: http://base-

donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=64755969&typedoc=R 

58.  Ledru F. Prévention secondaire cardiovasculaire. Rev Prat. avr 2018;68:437‑ 53.  

59.  Résumé des Caractéristiques du Produit - PLAVIX [Internet]. Résumé des 

caractéristiques du produit. 2014 [cité 12 févr 2019]. Disponible sur: http://agence-

prd.ansm.sante.fr/php/ecodex/rcp/R0245817.htm 

60.  Lapébie F-X, Bura-Rivière A. Artériopathie des membres inférieurs : piqûre de rappel. 

Rev Prat. déc 2016;30(971):801‑ 2.  

61.  Vlachopoulos C, Terentes-Printzios D, Aboyans V, Brodmann M, De Carlo M, 

Tousoulis D. Angiotensin converting enzyme inhibitors and walking distance: Have we 

walked the whole distance? Atherosclerosis. sept 2016;252:199‑ 200.  

62.  Emmerich J. L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) - Traitement 

médical, thérapie génique et cellulaire de l’AOMI. Presse Médicale. 29 févr 

2008;33(16):1099‑ 102.  

63.  HAS - 2006 - Haute Autorité de Santé Naftidrofuryl.pdf [Internet]. [cité 18 févr 2019]. 

Disponible sur: https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/ct032760.pdf 

64.  El Bèze N, Vallée A, Blacher J. Observance des traitements cardiovasculaires. 

Médecine Mal Métaboliques. 1 oct 2018;12(6):496‑ 501.  

65.  Špan M, Geršak G, Millasseau SC, Meža M, Košir A. Detection of peripheral arterial 

disease with an improved automated device: comparison of a new oscillometric device and 

the standard Doppler method. Vasc Health Risk Manag. juill 2016;12:305‑ 11.  

66.  Académie nationale de Pharmacie A. Observance des traitements médicamenteux en 

France [Internet]. Académie nationale de Pharmacie; 2015 déc [cité 18 juill 2019]. Disponible 

sur: 

https://www.acadpharm.org/dos_public/Rapport_l_observance_mEdicamenteuse_VF_CORR

_DGS_2016.02.09.pdf 

67.  Fédération Française de Cardiologie. FEDECARDIO | L’artériopathie oblitérante, 

traitement [Internet]. https://www.fedecardio.org. [cité 24 avr 2019]. Disponible sur: 

https://www.fedecardio.org/Les-maladies-cardio-vasculaires/Les-traitements-des-maladies-

cardio-vasculaires/larteriopathie-obliterante-traitement 

68.  Prise en charge de l’ulcère de jambe à prédominance veineuse hors pansement. Ann 



 102 

Dermatol Vénéréologie. mars 2007;134(3):287‑ 98.  

69.  Le Hello C. Compressions et artères : quel dilemme ! J Mal Vasc. 1 mars 

2015;40(2):75.  

70.  Honton B, Mastrokostopoulos A, Philippart R, Sauguet A, Leger P. Artériopathie 

distale du sujet âgé : revue de la littérature. Ann Cardiol Angéiologie. déc 2018;67(6):450‑ 4.  

71.  Andreassian B, Bonithon-Kopp C, Bonnet J, Becker F, Drouet L, Dumont E, et al. 

Arthériopathie des membres inférieurs: dépistage et risque cardiovasculaire. juill 2017;143.  

72.  Maison de retraite Saint-Sophie - Thiaucourt-Regniéville (54) [Internet]. [cité 8 juill 

2019]. Disponible sur: https://www.maison-retraite-selection.fr/maison-de-

retraite/ehpad/4153-maison-de-retraite-sainte-sophie.html 

73.  INSEE. Personnes âgées dépendantes − Tableaux de l’économie française | Insee 

[Internet]. 2019 [cité 8 juill 2019]. Disponible sur: 

https://www.insee.fr/fr/statistiques/3676717?sommaire=3696937 

74.  Damgé M. Ehpad : état des lieux de l’accueil des personnes âgées sur le territoire. Le 

Monde [Internet]. 2018 [cité 8 juill 2019]; Disponible sur: https://www.lemonde.fr/les-

decodeurs/article/2018/01/30/ehpad-etat-des-lieux-de-l-accueil-des-personnes-agees-sur-le-

territoire_5249304_4355770.html 

75.  Mesimedical. Instruction d’utilisation MESI ABPI MD [Internet]. 2015. Disponible 

sur: www.mesimedical.com 

76.  Boulet P, Bouchez T, Darmon D. Mesure de l’index de pression systolique en 

médecine générale pour le dépistage de l’AOMI. Rev Francoph Médecine Générale. 

2016;27(125):138‑ 42.  

77.  Atramont A, Rigault A, Chevalier S, Leblanc G, Fagot-Campagna A, Tuppin P. 

Caractéristiques, pathologies et mortalité des résidents en établissements d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (Ehpad) admis au cours du premier trimestre 2013 en France. 

Rev DÉpidémiologie Santé Publique. juin 2017;65(3):221‑ 30.  

78.  Joseph et al. - 2015 - Bénéfices et risques des statines en prévention pr.pdf [Internet]. 

[cité 15 juill 2019]. Disponible sur: https://mail.etu.univ-

lorraine.fr/service/home/~/?auth=co&loc=fr&id=23164&part=6 

79.  Adham et al. - 2018 - Statines en prévention primaire des événements car.pdf 

[Internet]. [cité 15 juill 2019]. Disponible sur: https://mail.etu.univ-

lorraine.fr/service/home/~/?auth=co&loc=fr&id=23164&part=7 

80.  Des pas pour la vie | Portail Vasculaire de la SFMV [Internet]. Société Française de 

Médecine Vasculaire. [cité 11 févr 2019]. Disponible sur: 

https://www.portailvasculaire.fr/espace-sfmv/despaspourlavie 

 

 

 



 103 

N° d’identification : 

 

TITRE 

 

 

 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs : Dépistages des patients de l’EHPAD de Thiaucourt 

grâce au dispositif MESI ABPI MD.  

 

 

 

 

Thèse soutenue le 24 Septembre 2019 

 

Par Wissam EL IDRISSI HADJI 

 

 

 

RESUME : 

 

 

 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) touche près d’un million de français et 

plus de 200 millions de personnes dans le monde. Parmi les plus de 60 ans, une personne sur 5 en 

serait atteinte. Cette pathologie constitue un véritable problème de santé publique. Elle est l’une des 
expressions cliniques de la maladie athéromateuse qui est la principale étiologie de cette 

artériopathie. Les données actuelles convergent toutes vers les mêmes recommandations : 

modifications des facteurs de risques (tabac…) associées à des mesures hygiéno-diététiques et à un 
traitement médicamenteux adapté. C’est une maladie fréquente mais encore sous-diagnostiquée. 

L’index de pression systolique (IPS) est l’outil de dépistage de référence pour l’AOMI. Notre étude 
préliminaire avait pour objectif de dépister des résidents de l’établissement d’hébergement pour 

personnes adultes âgées et dépendantes de Thiaucourt grâce au dispositif MESI ABPI MD 

permettant une mesure de l’IPS plus rapide, précise et fiable par rapport à une méthode doppler. Elle 
nous a permis de retrouver une prévalence de 30% de patients atteints d’AOMI.  

Près de deux tiers de la population française est atteinte d’AOMI asymptomatique. Aussi, il serait 

intéressant de réaliser systématiquement un dépistage aux patients présentant des facteurs de risque 
cardiovasculaires en complément d’un examen clinique qui reste incontournable mais insuffisant à 

ce stade.  
 

 

 

MOTS CLES : ARTERIOPATHIE OBLITERANTE MEMBRES INFERIEURS - INDEX DE PRESSION 

SYSTOLIQUE - MESI ABPI MD – ATHEROSCLEROSE  

 

 

Directeurs de thèse Intitulé du laboratoire Nature 

 

Anne MAHEUT 
 

Marie SOCHA 

 

 

 

 

 

EA3452 - CITHEFOR 

Expérimentale             □ 
Bibliographique           ■       

     Thème                          □      

 

Thèmes 1 – Sciences fondamentales 

3 – Médicament 

5  - Biologie 

2 – Hygiène/Environnement 

4 – Alimentation – Nutrition 

6 – Pratique professionnelle 

 



FACULTE DE PHARMACIE UNIVERSITE DE LORRA INE 

DEMANDE D'IMPRIMATUR 

Date de soutenance : 24 Septembre 2019 

DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR 
EN PHARMACIE 

présenté par : EL IDRISSI HADJI Wissam 

Sujet : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs -
Dépistage des patients de l'EHPAD de Thiaucourt grâce au 
dispositif ABPI MD MESI 

!!:!!:y : 

Président : Mme Béatrice FAIVRE, Professeur des Universités 
Directeur : Mme Anne MAHEUT-BOSSER, Médecin 
Co-directeur : Mme Marie SOC HA, Maitre de conférences -
Praticien hospitalier 
Juges: M. Julien PERRIN, Maitre de conférences - Praticien 
hospitalier 

Vu et approuvé, 

Nancy, le 2-=J . o'ô . 'l..P \.~ 

Doyen de la Faculté de Pharmacie 
de l' Université de Loll"aine, 

Vu, 

Nancy, le JG ( Ô~ /) 0 

Le Président du Jury Directeur de Thèse 

Mme Faivre Mme Maheut-Bosser 

Co-directeur de Thèse 

Vu, 

Nancy, le - 2 SEP. 2019 

Le Président de l'Université de Lorraine, 

Pierre MUTZENHARDT 

N° d' enregistrement: ./1 0 ~ ;L~ 


	AVERTISSEMENT
	Page de titre
	SERMENT DE GALIEN
	REMERCIEMENTS
	TABLE DES MATIERES
	TABLE DES FIGURES
	TABLE DES TABLEAUX
	ABREVITATIONS ET ACRONYMES
	I INTRODUCTION
	II  GENERALITES : l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)
	A. Définition
	B. Epidémiologie
	C. Physiopathologie de l’AOMI athéromateuse
	D. Les AOMI non athéromateuses
	E. Facteurs de risque
	1. Facteurs de risques non modifiables
	2. Facteurs de risques modifiables

	F. Clinique
	1. Les symptômes
	2. L’examen clinique
	3. Classification des AOMI en fonction de la sévérité

	G. L’indice de pression systolique
	H. Conduite à tenir devant la découverte d’une AOMI : examens complémentaires
	1. L’échographie-Doppler
	2. Test de marche sur tapis roulant
	3. L’oxymétrie transcutanée
	4. Imagerie


	III  PRISE EN CHARGE DE L’AOMI
	A. Traitements non médicamenteux
	1. Exercice physique
	2. Sevrage tabagique
	3. Réduction du poids
	4. Contrôle de la pression artérielle

	B. Traitements médicamenteux
	1. Les statines
	2. Les antiagrégants plaquettaires
	3. Les Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion (IEC) et Antagonistes desrécepteurs à l’Angiotensine II (ARA II)
	4. Les traitements adjuvants
	5. Compliance / Observance

	C. Traitement chirurgical
	D. Compression : une contre-indication en cas d’AOMI sévère

	IV  ETUDE PRELIMINAIRE
	A. Introduction
	B. Méthodes
	1. Sources de données
	2. Population étudiée
	3. Recueil de données

	C. Résultats
	1. Caractéristiques des patients
	2. Résultats


	V Discussion
	VI  CONCLUSION
	ANNEXES
	BIBLIOGRAPHIE
	RESUME

