
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

ABREVIATIONS  



  
 

ACC        :  American college of cardiology 

ADO         :  Anti-diabétique orale 

AIT        :  Accident ischémique transitoire 

ANAES                  :  Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé 

AOMI                    :  Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

AVC                    : Accident vasculaire cérébral 

CT                        :  Cholestérol total 

DE                       :  Dysfonction érectile 

GAJ                       :  Glycémie à jeun 

GetABI                 :  German epidemiological study on Ankle Brachial Index 

HAS                    :  Haute Autorité de Santé 

HbA1C                 :  Hémoglobine glyquée 

HDL                      :  High density lipoprotein        

HTA                      :  Hypertension artérielle 

IDM                      :  Infarctus du myocarde 

IEC                       :  Inhibiteur de l’enzyme de conversion 

IMC                      :  Index de masse corporelle 

IPS                        :  Index de pression systolique 

LDL                      :  Low density lipoprotein 

OMS                   :  Organisation Mondiale  de  la  Santé 

PAD                      :  Peripheral artery disease 

PAS                      :  Pression artérielle systolique 

SCA ST+               :  Syndrome coronarien avec sur décalage du segment ST 

SCA ST-                :  Syndrome coronarien sans sus décalage du segment ST 

TA                        :  Tension artérielle. 

TG                        :  Triglycérides 

TT                        :  Tour de taille 
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L’AOMI est un marqueur de l’athérosclérose systémique ; elle est associée à un sur-

risque cardiovasculaire et au risque de décès vasculaire [1,2]. C’est une maladie fréquente mais 

sous-estimée car elle reste souvent longtemps asymptomatique d’où l intérêt du dépistage 

précoce. 
 

La fréquence de l’AOMI a nettement augmenté depuis une quinzaine d'années, 

parallèlement avec le vieillissement de la population, de ce fait, Le dépistage de l’AOMI 

asymptomatique est aujourd’hui un problème de santé publique, appréhendé par la grande 

majorité des pays développés. 
         

L’un de ces outils de dépistage est l’indice de pression systolique (IPS), sa mesure est une 

méthode simple et efficace pour dépister l’artériopathie des membres inférieurs mais également 

intéressant dans l’évaluation du pronostic cardio-vasculaire. 

 

Toutes les études montrent qu’il n’y a pas de différence significative en termes de risque 

de décès et d’événements vasculaires à cinq ans entre les patients symptomatiques et 

asymptomatiques [3]. La découverte d’une AOMI asymptomatique par un test simple comme la 

mesure de l’IPS est un geste médical important et accessible. 
 

L’AOMI a une morbidité et une mortalité lourdes, du fait de sa double potentialité, locale 

au niveau de la circulation des membres inférieurs, mais aussi générale au niveau d'autres 

territoires artériels coronariens, carotidiens ou aortiques. 

L'objectif principal du dépistage au stade asymptomatique étant la prévention des 

accidents coronariens, les performances du dépistage doivent être évaluées, non par référence à 

l'artériographie, mais comparativement aux autres examens de dépistage des sujets à haut 

risque cardiovasculaire (antécédents familiaux, tabagisme, pression artérielle, paramètres 

lipidiques, glycémie, lésions athéromateuses, calcifications coronaires). 
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Les patients à risque sont en général porteurs de poly-pathologies à l’origine d’un suivi 

très régulier et souvent spécialisé associé.  

Le retard diagnostique de l’AOMI est significativement lié à un taux d'amputation élevé 

[4}. Dans une série de la ville de Marrakech, 20 % des amputations étaient secondaires à une 

artériopathie des membres inférieurs non traitée.  

L'AOMI pose un réel problème de santé publique au sein duquel la place dominante 

revient à la morbidité et à la mortalité cardiovasculaires générales, consécutives à des 

complications d'autres territoires que les membres inférieurs. C'est vis-à-vis de cette mortalité 

cardiovasculaire générale de l'AOMI qu'il convient de recentrer les efforts de dépistage et de 

prévention. 

L’objectif principal de notre étude : 

• Evaluer la prévalence de l’AOMI chez les patients à haut risque cardio-vasculaires. 

 

     Les objectifs secondaires : 

• Analyser les facteurs de risque associés à l’AOMI. 

• L’intérêt de l’IPS dans la stratification du risque cardiovasculaire  
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I- 
         

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle prospective et bi-centrique pour 

dépister l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs chez les patients à haut risque 

cardio-vasculaire par la mesure de l’index de pression systolique. Cette étude  s’est étendue sur 

la période entre Mars 2012 à Mars 2013 dans le cadre d’une consultation spécialisée qui a 

permis de recenser 370 patients à haut risque cardio-vasculaire hospitalisés ou vus en 

consultation externe à l’hôpital IBN TOFAIL et à l’hôpital militaire Avicenne. Les données ont été 

recueillies sur une fiche d’exploitation (Annexe1) 

 

Type de l’étude : 

II- 
• Les patients ayant une maladie coronaire documentée. 

Critères d’inclusion : 

• Les patients ayant une atteinte cérebro-vasculaire documentée. 

• Les patients âgés de plus de 55 ans ayant au moins un FDR cv (tabagisme, 

diabète, HTA, dyslipidémie). 

• Les patients à haut risque cardio-vasculaire défini selon les critères de la société 

européenne de cardiologie 

 

III- 
• Les  patients porteurs d’une AOMI confirmée. 

Critères d’exclusion : 

• Les patients en instabilité hémodynamique. 

• Les patients chez qui on n’a pas pu calculer l’IPS (difficultés techniques). 

 

IV- 
L’analyse a été faite sur une fiche d’exploitation préétablie (Annexe 1). 

 

Méthode de recueil des donnés : 
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V- 
Dans un premier temps la sélection des patients cibles : patients à haut risque cardio-

vasculaire hospitalisés a l’hôpital IBN TOFAIL et l’hôpital militaire Avicenne ainsi que  les patients 

vus en consultation externe. 

Le médecin responsable  rempli le questionnaire qui  permet de se renseigner sur l’identité, 

l’état civil, les habitudes de vie, les antécédents médicaux (personnels et familiaux) sur 

l’hypertension artérielle (HTA) et les autres maladies cardiovasculaires et enfin les données des 

examens cliniques et para cliniques. Le recueil des données était réalisé au lit du malade pour 

les patients hospitalisés ou en salle de consultation d’IPS pour les patients externes. 

 

Déroulement de l’étude : 

L’obésité : 

Le poids était mesuré en kilogrammes, la taille et le tour de taille en centimètres. L’indice 

de masse corporelle (IMC) était calculé par le rapport du poids (en kg) sur le carré de la taille (en 

m). L’obésité était définie par un IMC supérieur à 30 kg/m2 et la surcharge pondérale par un IMC 

situé entre 25 et 30 kg/m2. L’obésité abdominale était retenue pour un périmètre abdominal 

supérieur à 80 cm chez la femme et supérieur à 94 cm chez l’homme. 

 

La sédentarité :  

La sédentarité était définie par l’absence d’activité physique quotidienne ou une activité 

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

           Le tabagisme était défini par la consommation d'au moins une cigarette à jour au moment 

du dépistage. Le nombre de cigarettes consommées par jour a été noté et exprimé en nombre de 

paquets-années (nombre d'années qu'un individu avait fumé multiplié par le nombre moyen de 

paquets de cigarettes consommés par jour et par an). 

 

L’HTA : 

         La pression artérielle (PA) était mesurée à l’aide d’un sphygmomanomètre manuel de 

marque Spingler. Les normes de l’OMS [5] étaient retenues pour la définition et la classification 

de l’HTA : après 5min de repos, 2 mesures étaient prises, au moins à 20 min d’intervalle, la 

valeur la plus basse était retenue. Les patients étaient considérés hypertendus si : HTA déjà 

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

          

Le diabète : 

         Les prélèvements biologiques étaient effectués à jeun. Le diabète était défini comme une 

histoire de diabète ou une glycémie à jeun supérieure à 1,26 à deux reprises ou une glycémie 

supérieure à 2g/l à n’importe quel moment de la journée.  

 

La dyslipidémie : 

          Les normes retenues étaient un taux de cholestérol total inférieur à 2 g/L, un taux de 

LDL-cholestérol inférieur à 1,6 g/L, un taux de HDL-cholestérol supérieur à 0,40 g/L et un taux 

de triglycérides inférieur à 1,5 g/L.  
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La claudication intermittente :  

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

Question Réponse évoquant 
une claudication 

intermittente 
Ressentez-vous une douleur ou une gêne dans une jambe quand vous 
marchez ? 

oui 

Cette douleur commence-t-elle parfois à se manifester quand vous êtes 
debout immobile ou assis ? 

non 

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

oui 

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

Que devient la douleur quand vous vous arrêtez ? Elle disparait en 10 
min ou moin 

Où ressentez vous cette douleur ? (schéma présenté aux participants). 
 

Fesses, cuisses, 
mollets et non au 
niveau des 
articulations 

 

Electrocardiogramme : 

L’électrocardiogramme (ECG) a été réalisé avec un appareil à trois pistes de marque Cardioline. 

 

Mesure de l’IPS : 

L’IPS a été mesuré par le rapport de la pression artérielle à la cheville (PAC) sur la 

pression artérielle brachiale (PAB). Un tensiomètre anéroïde a été utilisé pour la mesure de la PAB 

et la PAC a été obtenue grâce à un appareil doppler de poche BIDOP 3, muni d’une sonde 

bifréquence 4 et 8 MHz. La mesure a été faite au niveau de l’artère tibiale antérieure et de 

l’artère tibiale postérieure. La PAB retenue a été la plus élevée et la PAC retenue a été la plus 

élevée aussi [6]. Les normes utilisées étaient les suivantes :  

• IPS normal de 0,9 à 1,3  

•  AOMI pour un IPS inférieur à 0,9  
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• artère incompressible pour IPS supérieur à 1,3.  

L’AOMI était classée de la façon suivante :  

• AOMI avec retentissement sévère : IPS inférieur à 0,4. 

• AOMI peu compensée : IPS supérieur ou égale 0,4 et inférieur à 0,75. 

• AOMI compensée : IPS supérieur à 0,75 et inférieur à 0,9 : 

 Les conditions de mesure de l'index de pression systolique   cheville/bras sont : 

• Taille du brassard (12 à 15 centimètres) et position 2cm au-dessus des malléoles 

• Vitesse de dégonflage du brassard de l'ordre de 2 mm Hg/s 

• Repos préalable de 10 minutes, en décubitus dorsal et dans une pièce où la température 

ambiante est de l'ordre de 22 ±1°C 

• Utilisation d'un stéthoscope Doppler pour les membres inférieurs comme pour les 

membres supérieurs. 

• Mesure de pression humérale bilatérale et de la pression tibiale postérieure bilatérale en 

prenant comme valeur finale celle qui est la plus basse entre les deux pour définir 

l’AOMI [7] 
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Figure 1 : Minidoppler de poche Utilisé dans l’étude de dépistage de l’artériopathie des membres 

inférieurs chez les patients à haut risque cardiovasculaire, série de 370 patients du  CHU de 

Marrakech 2012-2013, marque Bidop 3 de Hadeco (Koven Technology, Canada). 

         

 

Figure 2 : méthode de mesure de l’IPS : rapport de la PAC sur la PAB [6] 
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VI- Méthode de recherche : 
 

Nous avons effectué une recherche sur les articles traitant les AOMI depuis 1974 jusqu'à 

2013, sur la bibliothèque de MEDLINE, HINARI, Pubmed en utilisant les mots clés suivants : 

 Peripheral arterial disease 

 Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) 

 Ankle brachial index (ABI) 

 Ankle brachial pressure index (ABPI) 

 Index de pression systolique (IPS) 

 Dépistage artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

 Risque cardiovasculaire  

 PAD et cardiovascular risk 

 Screening for peripheral arterial disease 

 

VII- Analyse  statistique :  

           L’étude statistique a été réalisée par le logiciel SPSS  version 10. 
 

Pour les comparaisons des variables quantitatives entre les deux groupes, avec ou sans  

AOMI; nous avons utilisé le test T de Student ou le test U de Mann et Whitney en fonction de la 

distribution de la variable, et ces variables ont été exprimés en moyenne +/-écart types. 
         

Les données qualitatives ont été exprimées en effectifs et en pourcentage et comparées 

par le test de Khi 2 ou le test de Fischer exact en fonction de la taille des échantillons.                                                                          

  Pour tous les tests utilisés, le seuil de significativité correspond à un p<0,05 comme 

habituellement.                                                        
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I- Etude descriptive : 

1. Etude des données épidémiologique : 

La moyenne d’âge chez notre population est de 65,51 ans (39 à 86 ans), avec un écart 

type de 8,71. 

          On note  une légère prédominance féminine (n= 192 ; 51,9%). Le sex-ratio Femme pour 

Homme est de 1,08 

         Il n’existait pas de différence significative entre les hommes et les femmes p=0,83 

 

 

Figure 3: Répartition en fonction de l’âge et du sexe -série de 370 patients à haut risque cardio-

vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

 

2. Etude des facteurs de risque cardio-vasculaire : 
2.1- Diabète : 

        Le nombre de sujet diabétique connus était de 178 soit 48,3%, la majorité d’entres eux 

étaient des diabétique de type 2 (n=172 soit 96,6%). 

        La durée moyenne de l’évolution du diabète est de 9,6 ans, avec un écart-type : 8,25. 

39-55ans 56-65ans 66-75ans 76-86ans

5,9%
n=22

18,4%
n=68

18,6%
n=69

5,1%
n=19

7,6%
n=28

16,2%
n=60

23,2%
n=86

4,8%
n=18

homme femme
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Tableau I : répartition des patients en fonction de la durée d’évolution du diabète -série de 370 

patients à haut risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

 
Ancienneté du diabète en années Effectif Pourcentage 

0-4 57 32 

5-9 34 19,1 

10-14 47 26,4 

15-19 21 11,8 

Plus de20 19 10,7 

Total 118 100.0 

 

 

Figure 4: Répartition en fonction du traitement du diabète-série de 370 patients à haut risque 

cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 
 

10,5% des diabétiques n’étaient pas connus avant le dépistage (n=21 sur 200) 

41,6%
n=74

28,1%
n=50

22,4%
n=40

7,9%
n=14

insuline seule ADO insuline+ADO régime seul
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Figure 5: Equilibre glycémique en fonction d’HbA1c- série de 370 patients à haut risque cardio-
vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013. 

 
Soixante douze (n= 100) avaient un diabète déséquilibré au moment du dépistage, jugé 

sur la valeur d’HbA1c 

 

27,3% avaient une protéinurie positive au moment du dépistage et 19,7% avaient des 

lésions rétiniennes au moment du dépistage. 

 

2.2 Hypertension artérielle : 

 
       68,1% des patients étaient connus hypertendus au moment du dépistage (n=252),  
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Figure 6: répartition des patients selon le grade d’HTA- série de 370 patients à haut risque 

cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

53,8% des diabétiques étaient bien équilibrée (n=135) sous traitement médical ou règles 

hygiéno-diététiques seules. 
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Figure 7: répartition des patients selon le traitement de l’HTA- série de 370 patients à haut 

risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

 
2.3- Tabagisme : 

 

Le tabagisme était présent chez 33,8% des patients (n=125), la majorité était des 

hommes. La moyenne de PA était de 33,54 PA avec un écart-type de 19,64, avec des extrêmes 

de 5 et 110 PA. 
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Figure 8: répartition des patients tabagiques selon le sevrage - série de 370 patients à haut 

risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

 

2.4- sédentarité : 

Seuls 9,5% des patients avaient une activité physique régulière (n=35) 

 

2.5- dyslipidémie : 

La dyslipidémie était connue chez 36,6% des patients (n=134) au moment du dépistage. 

La moyenne du cholestérol total était de 1,93 avec un écart type de 0,44.  

61 patients non connus dyslipidémiques avaient un CT supérieur à 2g/l  

23 patients non connus dyslipidémiques avaient un taux de LDLc supérieur à 1,6g/l au 

moment du dépistage 

         
2.6- La ménopause : 

 89,1% des femmes étaient ménopausées (n=171)  

          

46,4%
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29,6%
n=37

24%
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3- étude clinique 

3.1- indice de masse corporel : 

Plus de 80,6% (n= 299) des patients avaient un indice de masse corporelle > 25 kg/m2, 

avec une moyenne de 28,9Kgs +/- 4,7Kgs 

 

Figure 10: répartition des patients selon leur classe IMC - série de 370 patients à haut risque 

cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

 

3.2- le tour de taille : 

             La moyenne du tour de taille était de 95,68 cm +/- 9,92. 

             44,38% des hommes avaient une obésité abdominale (n=70) 

           52,6% des femmes avait un TT>80cm (n=101) 

 

3.3- l’examen des pieds : 

          Vingt cinq pourcent (n=95) présentaient des lésions des pieds à type d’hyperkératose 

(17%) et/ou atrophie (10.3%) et/ou onychomycose (16,8%).  
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3.4- palpation des pouls et souffles artériels: 

         32,16% des patients avaient un ou plusieurs pouls abolis au niveau des membres 

inférieurs (n=119).   

           20% des patients avaient un souffle artériel (n=74) dont 10% avaient un souffle au niveau 

des membres inférieurs (n=37). 

3.5- dysfonction érectile: 

                                                                                                                                                   

La dysfonction érectile était présente chez 28,7% des patients de sexe masculin soit (n=51) 

    

4- Etude paraclinique : 
4.1- l’électrocardiogramme : 

66,8% des patients avaient des anomalies électriques à l’ECG (n=247) 

La moyenne de la fréquence cardiaque était de 75,86 battements/min avec un écart-type 

de 11,15. 

 

Figure 11: répartition des patients selon les anomalies électriques à l’ECG- série de 370 patients 

à haut risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

troubles du 
rythme

troubles de la 
conduction

troubles de la 
repolarisation

HAG HVG

10,30%
n=38

9,70%
n=36

43,80%
n=162

13,80%
n=51 9,70%

n=36



Dépistage de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs par l’index de pression systolique chez les 
patients à haut risque cardio-vasculaire en milieu hospitalier 

 
- 21 - 

 

 

4.2- La fonction rénale : 

     Un bilan rénale était réalisé chez tout les patients et 15,4% entre eux avaient un 

DFG<60ml/kg/min 

4.3- microalbuminurie de 24h : 

     La microalbuminurie de 24h était réalisée chez 218 malades dont 33% avaient une 

microalbuminurie positive (n=72). 
4.4- Bilan lipidique : 

    Le bilan lipidique était réalisé chez 312 patients. 

 
Figure 12: répartition des patients selon les anomalies du bilan lipidique- série de 370 patients à 

haut risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013 
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II- Etude analytique : 

1. Etude de la prévalence de l’AOMI : 

La mesure de l’index de pression systolique a été réalisée chez tous les patients, 32,4% 

entre eux avaient un IPS inférieur à 0,9. 

La moyenne de l’IPS est de 0,92 +/- 0,21 

 

Tableau II: classification des patients selon les valeurs de l’IPS- série de 370 patients à haut 
risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013 

 

IPS nombre pourcentage signification 

<0,4 4 1,1% AOMI avec retentissement sévère 

0,4 ≤ IPS < 0,7 44 11,9% AOMI peu compensée 

0,7 ≤ IPS < 0,9 72 19,4% AOMI compensée 

0,9 ≤ IPS ≤ 1,3 231 62,4% Normal 

IPS  > 1,3 20 5,4% Artère incompressible 
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Figure 14: répartition des patients en fonction de la sévérité de l’AOMI- série de 370 patients à 

haut risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

 

 
Figure 15: répartition des artéritiques en fonction de la présence ou non de claudications 

intermittentes- série de 370 patients à haut risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-

2013- 
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Chez notre population, 32,16% des patients avaient un ou plusieurs pouls abolis au 

niveau des membres inférieurs (n=119), 52,1% entre eux avaient un IPS<0,9. Il existait une 

corrélation significative avec la présence d’AOMI (p<0,001) 

7,5% des patients ayant un IPS<0.9 avait un souffle au niveau des membres inférieurs 

(n=9), avec une corrélation significative (p<0,001) 

          

2- AOMI et FDR cardio-vasculaires : 
2.1- L’AOMI et l’âge : 

La prévalence de l’AOMI variait selon les tranches d’âge : 

 

 
Figure 16: variation de la prévalence de l’AOMI selon les tranches d’âge - série de 370 patients à 

haut risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 
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Il existait une corrélation significative entre l’âge avancé et la présence d’AOMI (p=O,OO1). 

Corrélations 

 classe d'âge cl_ips 
classe d'âge Corrélation de Pearson 1 ,170** 

Sig. (bilatérale)  ,001 
N 370 370 

cl_ips Corrélation de Pearson ,170 1 ** 
Sig. (bilatérale) ,001  

N 370 370 
**. La corrélation est significative au niveau 0.01 (bilatéral). 

 
                     

2.2- AOMI et genre: 

Parmi les malades ayant un IPS inférieur à 0.9, 58.3% étaient de sexe masculin (n=70) 

avec un sexe-ratio =1,4. 

             

2 .3- L’AOMI et le tabagisme: 

      
La prévalence de l’AOMI chez les patients tabagiques était de 44% (n=55). 

Il existait une corrélation significative entre le tabagisme et la présence d’AOMI avec un 

p=0,001 
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Figure 17: variation de la prévalence de l’AOMI selon le tabagisme - série de 370 patients à haut 

risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

 

Le risque d’AOMI ne diminue pas après sevrage tabagique, en utilisant la régression 

binaire, nous n’avons pas objectivé de relation significative entre le sevrage tabagique et la 

prévalence de  l’AOMI. 

Il existait une corrélation significative avec l’importance de l’intoxication tabagique 

(p<0,001). 
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2.4- AOMI et diabète: 

La prévalence de l’AOMI chez les patients diabétiques était de 34,1% (n=61). Il existait 

une corrélation significative entre la présence de l’AOMI et le diabète (p=0,017)  

Nous avons trouvé aussi une corrélation entre l’AOMI et la valeur de la glycémie à jeun au 

moment du dépistage. (p=0,009) 

 

Tableau III : prévalence de l’AOMI selon l’ancienneté du diabète- série de 370 patients à haut 

risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

Ancienneté du diabète 
Classe IPS 

Total pourcentage 
IPS≥0,9 IPS<0,9 

 

0 à 4 ans 34 23 57 40% 
5 à 9 ans 24 10 34 29,4% 

10 à 14 ans 37 10 47 21,27% 
15 à 19 ans 14 7 21 33,33% 

≥ 20 ans 8 11 19 57,9% 
 117 61 178  

 

Nous n’avons pas noté de corrélation significative entre l’ancienneté du diabète et la 

présence d’AOMI (p=0,68), par contre il existait une forte corrélation avec la valeur de l’HbA1c 

(p=0,001). 

 

2.5- L’AOMI et l’HTA: 

La prévalence de l’AOMI chez les patients hypertendus était de 26,6% des patients soit 

(n=67). 55,8% des artéritiques étaient hypertendus (n=67). 

Il n y avait pas de relation significative entre les valeurs de pression artérielle et la 

présence d’AOMI (p=0,069 pour la PAS et p=0,726 pour la PAD). 

 

  



Dépistage de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs par l’index de pression systolique chez les 
patients à haut risque cardio-vasculaire en milieu hospitalier 

 
- 28 - 

 

Tableau IV: prévalence de l’AOMI selon le grade d’HTA- série de 370 patients à haut risque 
cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

 
Il n’existait pas corrélation significative entre la présence de l’AOMI et le grade d’HTA 

(p=0,196).  

             
 

2.6. L’AOMI et l’obésité: 

         Il n’existait pas de corrélation significative entre l’AOMI et l’IMC (p=0,887) 
 

Tableau V: prévalence de l’AOMI selon l’IMC- série de 370 patients à haut risque cardio-
vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

 
 

Nous avons noté une relation significative entre l’AOMI et l’obésité abdominale  
(p=0,032). 
 
 
  

 
Classe IPS 

Total pourcentage 
IPS≥0,9 IPS<0,9 

grade de l'HTA 

Grade III 30 15 45 33,33% 

Grade II 84 31 115 26,95% 

Grade I 71 21 92 22,82% 

Total 185 67 252  

 
IPS 

Total pourcentage 
IPS≥0,9 IPS<0,9 

Normal 
Surpoids 
Obésité 

 55 17 72 23,61% 
 103 59 162 36,41% 
 92 44 136 32,35% 

Total 250 120 370  
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2.7- L’AOMI et l’insuffisance rénale: 

 

           Un DFG< à 60 ml/kg/min était noté chez 18,3% des patients artéritiques (n=22), il 

n’existait pas de relation significative entre l’AOMI et l’insuffisance rénale, par contre nous avons 

noté une forte corrélation entre l’insuffisance rénale et la présence de médiacalcose (p=0,007). 

 

2.8- L’AOMI et la dyslipidémie: 

           Une anomalie du bilan lipidique au moins existait chez 74,2% des patients artéritiques 

(n=66). 

  

 
 
Figure 18: prévalence de la dyslipidémie chez les patients artéritiques  - série de 370 patients à 

haut risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

Il n’existait pas de corrélation significative entre les différents paramètres du bilan 

lipidique et la présence de l’AOMI, cependant nous avons noté une corrélation significative entre 

l’AOMI et le rapport CT/HDL (p=0,013). 
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3- AOMI et maladies cardiovasculaires :  
3.1 AOMI et maladie coronaire : 

La prévalence de l’AOMI chez les patients coronariens était estimée à 28,3% (n=41).  

L’AOMI chez les patients ayant un SCA ST+ était estimée à  31,8% (n= 27), 19,1% chez les 

patients ayant un SCAT ST- (n=9), angor stable 18,2% (n=2) et 50% chez les patients porteurs 

d’insuffisance cardiaque d’origine ischémique (n=2). 

40,8% des patients artéritiques avaient une coronaropathie documentée (n=49) contre 

38,4% (n=96) chez les patients sans artériopathie. 

La moyenne de l’IPS chez les patients coronariens étaient de (0,91 +/- 0,23). 

Nous avons objectivé une corrélation significative entre l’AOMI et la coronaropathie 

(p=0,011) 

          

3.2 AOMI et maladie cérebro-vasculaire : 

          La prévalence de l’AOMI chez les patients ayant une maladie cérebrovasculaire 

documentée était de 44,5% (n=45). 
 

Tableau V : comparaison entre la prévalence de maladies cérebrovasculaires chez les patients 

avec et sans AOMI- série de 370 patients à haut risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 

2012-2013. 

 IPS<0,9 IPS≥0,9 p 
AVC 37,5% 14,8% <0,001 
AIT 7,5% 4,0% 0,154 
Maladie cérebrovasculaire 45% 18,8% <0,001 
  
           
          La moyenne de l’IPS chez les patients ayant une maladie cérebro-vasculaire était  estimée 

à (0,85+/-0,28).   
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3.3 L’AOMI chez les patients polyvasculaires : 
 

        La prévalence de l’AOMI chez le polyvasculaire était de 52,2% (n=12), avec une moyenne 

d’IPS à 0,82+/-0,27. 

      

3.4- L’AOMI et le risque cardio-vasculaire :  

                      
         La prévalence de l’AOMI variait selon le nombre de facteurs de risque 

 

 
Figure 19: prévalence de la l’AOMI selon le nombre de FDR CVx  - série de 370 patients à haut 

risque cardio-vasculaire  CHU de Marrakech 2012-2013- 

 

La mesure de l’IPS a permis de reclasser les malades selon leur statut cardio-vasculaire. 
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Figure 20: répartition des patients selon leur statut cardio-vasculaire avant et après le calcul de 

l’IPS- série de 370 patients à haut risque cardio-vasculaire CHU de Marrakech 2012-2013- 
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III. Analyse multivariée :  

En analyse multivariée, les facteurs indépendamment liés à l’AOMI sont : l’âge avancé, 

Le tabagisme, la valeur de l’HBA1c et la présence dune maladie cérebrovasculaire. 
 

Variables dans l'équation 
 A E.S. Wald ddl Sig. Exp(B) 

Etape 1

âge 

a 

,059 ,022 7,499 1 ,006 1,061 
AIT -2,239 ,872 6,601 1 ,010 ,107 

AVCi -1,545 ,431 12,843 1 ,000 ,213 
coronaropathie ,014 ,396 ,001 1 ,972 1,014 

diabète ,233 ,492 ,224 1 ,636 1,262 
CT_HDL -,065 ,124 ,277 1 ,598 ,937 

dyslipidémie -,290 ,357 ,659 1 ,417 ,748 
HbA1C ,332 ,147 5,125 1 ,024 1,394 

tabagisme -1,509 ,376 16,150 1 ,000 ,221 
TT ,033 ,018 3,511 1 ,061 1,034 

Constante -,221 3,422 ,004 1 ,948 ,802 
a. Variable(s) entrées à l'étape 1 : âge, AIT, AVCi, coronaropathie, diabète, CT_HDL, 

dyslipidémie, HbA1C, tabagisme, TT. 
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I. Le risque cardio-vasculaire : 

Le risque est la probabilité de développer un événement précis chez des sujets donnés 

sur une période bien déterminée. La notion de risque est donc une notion populationnelle que 

l’on essaie de transposer tous les jours à des individus. Or, toutes les évaluations du risque que 

nous possédons sont développées à partir d’échantillons issus de populations. Par conséquent, 

le risque que l’on communique à un individu reflète l’expérience d’un groupe et l’on doit donc 

impérativement savoir d’où est issu ce calcul. Il s’agit généralement d’une incidence, c’est- à- 

dire d’un taux de nouveaux événements cardiovasculaires chez des sujets auparavant sains. Il 

peut s’agir alors d’une incidence de décès, d’une incidence de sujets avec infarctus du myocarde 

avec ou sans décès, de sujets avec infarctus du myocarde ou maladie coronaire au sens large ou 

encore de sujets ayant présenté un événement cardiovasculaire quel qu’il soit. Cette incidence 

est parfois appelée risque absolu ou risque cardiovasculaire global [8]. Il  peut être estimé soit 

par une sommation des facteurs de risque (ou des situations à risque), soit par une modélisation 

mathématique du risque cardio-vasculaire individuel. 

 

1- définition d’un facteur de risque cardio-vasculaire : 

           Un facteur de risque cardio-vasculaire peut être défini comme un état clinique ou 

biologique qui augmente le risque de survenue d’un événement cardio-vasculaire donné. Pour 

qu’un critère soit retenu comme facteur de risque, il faut que son association avec la pathologie 

soit statistiquement forte, graduelle et cohérente dans le temps, observée de manière similaire 

dans l’ensemble des études épidémiologiques qui ont étudié cette association et dans des 

populations différentes, et indépendante d’un autre facteur de risque [8]. 
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2- Facteurs de risque cardiovasculaire majeurs : 

      Un facteur de risque cardiovasculaire est dit majeur lorsque sa présence suffit à 

porter le diagnostic de haut risque cardiovasculaire. 5 facteurs de risque répondent à cette 

définition en prévention primaire [9] : sténose asymptomatique > 50 % des artères carotides ou 

rénales, diabète de type II associé à deux autres facteurs de risque ou à une dysfonction rénale, 

hypercholestérolémie sévère (> 3,20 g /l).  

 

3 Facteurs de risque cardio-vasculaire standards: 

Les FRCV standards (ou traditionnels), souvent associés chez un même patient [10] sont 

multiples : âge relativement avancé (> 55 ans chez l’homme et 65 ans chez la femme), 

hypertension artérielle non sévère (traitée ou non), hypercholestérolémie non sévère (traitée ou 

non), diabète de type II isolé (sans facteur de risque associé ni dysfonction rénale), hypoHDLémie 

< 0,40 g/l, tabagisme actuel ou arrêté depuis moins de trois ans.  

Le risque d’accident coronarien conféré par chaque facteur isolé ne dépasse pas le seuil 

20 % à 10 ans, mais lorsque plusieurs FRCV traditionnels coexistent chez un même patient, le 

risque cardiovasculaire qui en résulte peut être élevé (> 20 %) car les risques de chacun facteur 

se multiplient [10]. Le haut risque multifactoriel qui peut en résulter doit être détecté chez tout 

sujet porteur de plusieurs FRCV en calculant un score de risque global. Chaque FRCV traditionnel 

se voit attribuer, en fonction de sa valeur, des points de risque dont la somme, ou score de 

risque global, est convertie par une équation en probabilité d’accident coronarien à 10 ans. Le 

score de risque nord-américain de Framingham, le plus utilisé à travers le monde, montre par 

exemple qu’un homme de 58 ans ayant une hypertension artérielle traitée à 155/90 mmHg, un 

cholestérol total à 2,6 g/l, un HDL cholestérol à 0,35 g/l et une consommation régulière de 5 

cigarettes par jour a une probabilité à 10 ans d’accident coronarien de 30 %, ce qui affirme le 

diagnostic de haut risque cardiovasculaire selon la définition donnée plus haut. 

 



Dépistage de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs par l’index de pression systolique chez les 
patients à haut risque cardio-vasculaire en milieu hospitalier 

 
- 37 - 

 

4- Facteurs de risque cardiovasculaire complémentaires : 

Les FRCV traditionnels considérés isolément, ou même intégrés dans un score de risque 

global multifactoriel, sont loin de pouvoir diagnostiquer tous les sujets à haut risque 

cardiovasculaire [9] and [10]. En effet, 20 % des victimes d’accident cardiaque n’ont aucun 

facteur de risque, et 40 % d’entre elles ont un score de risque intermédiaire (10 à 20 % à 10 ans) 

avant leur accident [11]. Cette limitation des FRCV traditionnels à prédire un haut risque 

cardiovasculaire peut conduire à utiliser d’autres FRCV, dits complémentaires, dont la relation 

avec le risque d’accident cardiovasculaire est aussi bien établie que celle des FRCV traditionnels 

[10]. Ces FRCV complémentaires incluent l’obésité androïde, l’hérédité directe d’accident 

coronarien ou mort subite prématurée, la sédentarité, les troubles anxio-dépressifs, un faible 

statut socioéconomique. On peut y rattacher le syndrome métabolique, entité particulière 

regroupant au moins 3 des 5 anomalies suivantes (obésité androïde, triglycéridémie > 1,5 g/l, 

cholestérol HDL < 0,4 g/l chez l’homme et 0,5 g/l chez la femme, PA > 135 et/ou 85 mmHg, 

glycémie à jeun > 1 g/l) et qui expose au double risque d’accident coronarien et de diabète de 

type II [12].  

Malheureusement les FRCV complémentaires n’ont pas démontré leur capacité, 

indépendante des FRCV traditionnels, d’établir le diagnostic de haut risque [11]. Ils peuvent en 

revanche influencer les modalités traitement de réduction de risque en fournissant d’autres 

cibles thérapeutiques modifiables que les FRCV traditionnels, comme le poids, le périmètre 

abdominal, les triglycérides, la glycémie. 

 

5- athérosclérose subclinique : 

De nombreux marqueurs d’athérosclérose subclinique ou silencieuse sont actuellement 

proposés pour aider à mieux stratifier le risque cardiovasculaire en prévention primaire 

[9] and [13] : (I) l’épaississement intima-média carotidien et la présence de plaque carotidienne 

et artérielle périphérique détectables par ultrasons ; (II) les calcifications coronaires détectables 

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.u-bordeaux2.fr/science/article/pii/S1773035X09702217#bib8�
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sans injection par scanner cardiaque ; (III) l’abaissement de l’index de pression systolique 

cheville/bras, témoin d’artériopathie oblitérante asymptomatique, détectable par mesure des 

pressions systoliques humérales et tibiales à l’aide d’un stéthoscope doppler ; (IV) 

l’amoindrissement de vasodilatation humérale débit-dépendante mesurable par ultrasons ; (V) 

l’augmentation de vitesse de propagation de l’onde de pouls aortique, témoin de sclérose 

(rigidité) des parois artérielles, détectable par vélocimétrie doppler ou mécanographie carotide et 

fémorale.  

Tous ces marqueurs artériels ont démontré une plus ou moins grande liaison avec le 

risque cardiovasculaire indépendante des FRCV classiques [10] and [11]. Certains comme les 

calcifications coronaires ont même démontré une valeur ajoutée par rapport aux FRCV 

traditionnels pour prédire le risque d’accident coronarien. C’est pourquoi un sujet à risque 

traditionnel intermédiaire ayant un test d’athérosclérose positif (surtout calcifications coronaires 

extensives) peut être reclassé dans la catégorie du haut risque cardiovasculaire [9]. 

 

6- Echelles d’évaluation du risque cardio-vasculaire : 

     L’évaluation du risque cardiovasculaire fait historiquement appel à l’utilisation des 

équations de risque, et notamment de la première d’entre elles, l’équation de Framingham 

(figure 1). La première  équation de risque de Framingham a été publiée par Anderson et al. en 

1990 [14]. Les facteurs de risque cardiovasculaire pris en considération dans cette échelle sont : 

– l’âge  

– le sexe  

– la pression artérielle systolique (ou diastolique)  

– le cholestérol total/HDL-cholestérol  

– le tabac  

– le diabète  

– l’hypertrophie ventriculaire gauche électrique par l’indice de Sokolow.  

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.u-bordeaux2.fr/science/article/pii/S1773035X09702217#bib2�
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.u-bordeaux2.fr/science/article/pii/S1773035X09702217#bib3�
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.u-bordeaux2.fr/science/article/pii/S1773035X09702217#bib1�
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Figure 21 : échelle d’évaluation de risque de Framingham [14] 

Les avantages de cette échelle de risque sont liés à l’étude prospective ayant permis sa 

détermination. Cette étude, qui a concerné plusieurs milliers de patients des deux sexes, 

concernait des individus jeunes et âgés. Le suivi a été particulièrement rigoureux afin de limiter 

les perdus de vue, et, enfin, le suivi a été prolongé. L’échelle de Framigham possède plusieurs 

limites : 
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• Tout d’abord, une limitation géographique ; en effet, à même niveau des principaux 

facteurs de risque cardiovasculaire, le risque réel est moindre (environ de moitié) en 

France qu’aux États-Unis. 

• La limitation temporelle est également importante à prendre en considération: il apparaît 

que la morbi-mortalité cardiovasculaire a diminué depuis ces dernières décennies. 

• Il ne faut pas perdre de vue que cette estimation n’est validée que pour des patients dans 

le cadre de la prévention primaire, c’est-à-dire en l’absence de pathologie 

cardiovasculaire authentifiée. 

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

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

 

Une échelle européenne, à savoir l’échelle SCORE, a été plus récemment développée. 

Néanmoins, cette échelle ne concerne que les événements cardiovasculaires mortels, ce qui 

limite un peu l’intérêt de la prévention [6]. 
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Figure  22 : Echelle SCORE : évaluation du risque de survenu d’évènements cardiovasculaire à 10 

ans dans les pays à haut risque (y compris le maroc), basée sur les facteurs de risque suivants : 

l’âge, le sexe, le tabac, la PAS et le CT. 
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Figure 22 : Echelle SCORE : évaluation du risque de survenu d’évènements cardiovasculaire à 10 

ans dans les pays à bas  risque 
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7- évaluation du risque cardio-vasculaire selon La Société Européenne de 

cardiologie : 

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

classification [15]. 

1. Risque très élevé 

- une maladie cardiovasculaire documentée par des tests invasifs ou non invasifs 

(coronarographie, imagerie nucléaire, l'échographie de stress,

: Les sujets avec un des éléments suivants: 

 détection d’une plaque 

carotidienne par échographie), ATCD d'infarctus du myocarde, un syndrome coronarien 

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

cérébral ischémique, artériopathie oblitérante des membres inférieurs.  

- Le diabète sucré (type 1 ou de type 2) avec un ou plusieurs facteurs de risque et/ou 

atteinte d’un organe cible (tels que la microalbuminurie:  

30-300 mg/24 h).

- Maladie rénale chronique sévère (IRC) (GFR, 30 ml / min /

  

- 

1,73m2) 

2. risque élevé : Les sujets avec un des éléments suivants:  

Un score calculé ≥10% 

- sensiblement plus élevée des facteurs de risque individuels tels que les dyslipidémies

- Le diabète sucré (type 1 ou de type 2), mais sans facteurs de risque CV

 familiales 

et une hypertension artérielle sévère. 

 

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

 ni atteinte des 

organes cibles. 

- un score calculé ≥ 5% et <10%  

  

3. Risque modéré :Les sujets sont considérés comme étant à risque modéré lorsque leur SCORE  

est ≥1 et < 5% à 10 ans. De nombreux sujets d'âge moyen appartiennent à cette catégorie. 4. 

Faible risque :La catégorie à faible risque s'applique aux personnes avec un score, 1%  

et sans qualification qui les exposent à un risque modéré.  
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II- L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs : 

1- Définition : 

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

des membres inférieurs (AOMI) comme un rétrécissement du calibre des artères à destination 

des membres inférieurs, qui entraîne une perte de charge hémodynamique, avec ou sans 

traduction clinique. [16] 

Les recommandations TASC II (Trans Atlantic Inter-Society consensus) [17] ont revu cette 

définition : il convient de parler d’artériopathie aorto-iliaque et des membres inférieurs puisque 

cette pathologie touche l’aorte sous diaphragmatique, les axes iliaques et les artères des 

membres inférieurs. 

 

2- épidémiologie : 

Le diagnostic d’AOMI peut être établi par des questionnaires. L’examen clinique ou des 

testes non-invasifs. Toutes ces méthodes ne sont pas équivalentes. Ainsi les données 

épidémiologiques sont dépendantes des critères diagnostiques de la maladie. 

2.1- les questionnaires : 

Le plus connu est celui de Rose/OMS [18]. Il semble assez spécifique (99,8%) mais peu 

sensible, en comparaison avec l’examen clinique (67,5%). Il y a donc environ 32,5% de faux 

positifs. 

L’Edimburgh claudication questionnaire (ECQ) [19] est une version modifiée de celui de 

l’OMS et qui est complété par le patient lui-même. Les résultats sont assez bons avec une 

sensibilité de 91% et une spécificité de 99%. 

Dans la Rotterdam study [20], Meijer et al. Etudiant 7715 patients de plus de 55 ans (40% 

d’hommes et 60% de femmes) par la méthode Rose/OMS, notent une prévalence des symptômes 

de claudication de 1,6%. 
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L’Edinburgh Artery Study [21], sur 1592 patients âgés de 55 à 74 ans, retrouve une 

prévalence de 4,5% en utilisant l’ ECQ. 

En utilisant le questionnaire d’Edimburgh, la prévalence de l’AOMI dans notre étude était 

de 8,43% (n=27), avec une VPP= et une VPN=   

La forte prévalence de l’AOMI par rapport aux autres études peut être expliquée par la 

fréquence des facteurs de risque cardio-vasculaire dans notre échantillon. 

         

2.2- l’examen clinique : 

Après vérification par des tests non invasifs, le nombre de faux positifs est de 44% et de 

faux négatifs et de 19%, l’erreur se situe dans la détection des pouls périphériques. Des 

anomalies congénitales peuvent fausser le diagnostic. Ainsi une absence d’artère pédieuse est 

retrouvée chez 12% des jeunes enfants [22]. Enfin des erreurs d’appréciation clinique sont 

possibles. 

Dans notre étude, 32,16% des patients avaient un ou plusieurs pouls abolis au niveau des 

membres inférieurs, avec seulement 52,1% d’entre eux ayant une AOMI définie par un IPS<0,9. 

Seulement 7,2% des patients artéritiques présentaient un souffle au niveau des membres 

inférieurs mais avec une corrélation très significative (p<0,001). 

On en déduit que l’examen clinique est insuffisant dans le cadre du dépistage de l’AOMI. 

 

2.3- l’index de pression systolique : 

L’IPS est défini, pour chaque membre inférieur, comme le rapport de la pression artérielle 

systolique (PAS) mesurée à la cheville sur la pression systolique humérale/brachiale (PAS 

cheville/PAS bras). La valeur de l‘IPS est obtenue par la moyenne de 2 ou 3 mesures successives 

réalisées sur un sujet allongé en décubitus et au repos depuis quelques minutes. Sa durée 

moyenne de réalisation est de 8 minutes. 

• La valeur moyenne de l’IPS chez le sujet normal est de 1,10 ± 0,10. Les seuils de 

normalité retenus sont entre 0,90 et 1,30. 
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•  En dessous de 0,90, l’IPS indique une AOMI avec une sensibilité de 95 % et une 

spécificité voisine de 100 %. [17] 

• Au-dessus de 1,30, il définit une médiacalcose jambière. 

 Elle est calculée comme le rapport le plus petit décelé entre la pression systolique tibiale 

la plus élevée et la pression systolique humérale la plus élevée. Cependant, l'index de pression 

systolique cheville/bras ne doit pas être considéré comme une constante, mais comme une 

variable biologique fluctuant dans une certaine fourchette de valeur Le coefficient de variation de 

la mesure de pression à la cheville est en moyenne de 6 à 8 %, quelle que soit l'artère étudiée. Le 

coefficient de variation de la mesure de pression humérale est de l'ordre de 5 %. La déviation 

standard de la mesure de l'index est en moyenne de 0,06 à 0,11, tant en intra- qu'en inter-

observateurs [23-24]  Stoffers et coll. [25]  ont déterminé les coefficients de variation de la 

mesure de l'index. Entre deux examens, une variation d'index inférieure ou égale à 15 % n'est 

pas significative et une variation supérieure ou égale à 30 % est très significative   

Dans une méta-analyse récente [x], portant sur 8 recommandations de sociétés savantes 

nord-américaines et européennes, 5 entre elles préconisaient l’index de pression systolique 

comme outil de dépistage chez les adultes ayant un risque cardio-vasculaire moyen à élevé, 

dans un but de prévention secondaire. 

Un niveau élevé de spécificité (83,3 à 99,0%) et la précision (de 72,1 à 89,2%) a été 

signalé pour un ABI ≤ 0,90 à détecter une sténose ≥ 50%, mais il y avait différents niveaux de 

sensibilité (15-79%). La sensibilité était faible, en particulier chez les personnes âgées et les 

patients atteints de diabète [26] 

En utilisant comme critère diagnostic un IPS<0,9. La prévalence de l’AOMI dans notre 

étude est de 32,4%, soit environ 3 fois plus importante que l’ECQ. 

Dans l’étude ELLIPSE [27], portant sur 2146 patients asymptomatiques à haut risque 

vasculaire, hospitalisés dans des services de cardiologie, diabétologie, gériatrie, médecine 

interne et neurologie, la prévalence de l’AOMI était estimée à 41,1%. Cette forte prévalence par 
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rapport à notre échantillon peut être expliquée par la nature de notre échantillon, en plus des 

patients hospitalisés aux services de cardiologie, les patients étaient drainés aussi par le biais de 

la consultation. 

L’étude de Stoffers et al. [28] retrouve une prévalence de 6,9% dont un quart de 

symptomatiques (1,6%). 

La Rotterdam study [20] évalue la prévalence à 19,1% avec un index > 0,9. Parmis les 

patients ayant un index bas, 69% ont des symptômes de claudication. 

Une étude récente menée par l’université de Melbourne [29],  portant sur 329 patients 

âgés de 50 ans et plus consultant au service des urgences, a objectivé une prévalence de 10,3%. 

Avec une prévalence d’AOMI asymptomatique de l’ordre de 6,4%.  

Une forte prévalence était objectivée chez la population subsaharienne comme le montre 

l’étude de S.Pessinaba et al. Menée chez la population générale de Saint Louis (Sénégal) [30] avec 

un pourcentage d’artéritique de 12,1%. Une enquête réalisée dans 2 ville d’Afrique centrale 

retrouvait 24% d’AOMI, mais chez des sujets âgés de plus de 65ans [31]. Ces résultats prouvent 

que l’AOMI asymptomatique doit être également un problème de santé publique dans nos pays 

en voie de développement. 
 

La forte prévalence de l’AOMI peut être expliquée par la forte prévalence des facteurs de 

risque dans notre étude, du fait que nos malades étaient d’emblé considérés à haut risque 

cardio-vasculaire. 

3- les facteurs de risque : 
3.1- l’âge : 

Dans notre étude l’âge ressort comme un facteur de risque puissant dans l’AOMI, nous 

avons trouvé une prévalence de 67,5% d’AOMI chez la tranche d’âge entre 76 et 86 ans contre  

18% chez la tranche d’âge entre 39 et 55ans. La corrélation entre l’AOMI et l’âge était fortement 

significative (p=0,001) 
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L’âge moyen des artéritiques était de 67,79 ans contre 64,42 ans chez les non 

artéritiques. 

La prévalence élevée de l’AOMI chez les patients âgée est objectivée dans plusieurs 

études : 

• L’American College of Cardiology estimait que 16% de la population d’Europe et 

d’Amérique du nord âgée de plus de 65 ans est artéritique, ce qui correspond à plus de 

27 millions de patients [32] 

• Selon la Haute Autorité de Santé de 2006, la prévalence de l’AOMI asymptomatique serait 

de 10 à 20% au-delà de 55 ans [20]. 

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

sur cinq était considéré comme artéritique au-delà de 65 ans [33].  

L’âge avancé est considéré comme facteurs de risque indépendamment lié à l’AOMI dans les 

études suivantes : 

• L’étude menée au service des urgences du CHU de Melbourne a montré que la prévalence 

de l’AOMI augmentait de façon significative avec l'âge passant à 25,7% (IC à 95% de 17,0 à 

36,7). 

• L’étude ELLIPSE a montré en utilisant une analyse multivariée que l’âge avancé ≥81 ans 

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

•  Selon la société américaine de cardiologie, en se basant sur une méta-analyse récente, 

l’âge ressortait comme facteur de risque puissant. Comparativement aux sujets dans la 

catégorie d'âge plus jeune, octogénaires étaient environ 12 fois plus susceptibles d'avoir 

une AOMI. [34] 
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Figure 21: prévalence de l’AOMI en fonction de l’âge – série de 3,613,381 patients ; méta-

analyse réalisée par la société américaine de cardiologie (AHA) [34] 

 

3.2- le sexe : 

La prévalence de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs est plus importante 

chez l’homme que chez la femme. Cet écart est d’autant plus important que les populations 

étudiées soient jeunes. Le sexe ratio varie de un à deux avec une prédominance masculine [1] 

Il a été bien établi par des auteurs que l’AOMI est moins fréquente chez les femmes 

ménopausées et en péri-ménopause, en raison des facteurs hormonaux et métaboliques qui 

créent un environnement athéroprotecteur, mais les mécanismes ne sont pas clairs. [35,36] 

Cependant, l’AOMI chez les femmes augmente de manière significative durant les années post-

ménopausées, de 3% à 4,4% à 15,5% à 29% [37,38] Selon les rapports publiés par les 

programmes de dépistage, l'incidence de la maladie chez les femmes et les hommes 

septuagénaires est égale.[39,40] 

L’étude GetABI avait dépisté 6880 sujets de plus de 65 ans, symptomatiques ou 

asymptomatiques, auprès de 344 cabinets de médecine générale représentatifs de l’activité de 

soins « primaire » en Allemagne. Le sexe ratio était de 1,38 à prédominance féminine [33] 
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L’équipe de Julio A. Carbayo en Albacete (Espagne) avait noté une prédominance féminine 

qui diminuait avec l’âge [41] 

 

Figure 22 : valeurs (écart-type) de l’IPS dans les différents groupes d'âge, stratifiées par le sexe. 
La comparaison entre les groupes a été faite avec le test t de Student –série de 1322 patients 

Albacete- [41] 
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 En Afrique centrale : 

 

 

Figure 23 : prévalence de l’AOMI par sexe, âge et ville en Afrique centrale 2008-2009 

         

Un sexe/ratio était constaté dans notre étude : 1,4 avec une prédominance masculine, 

Ceci peut être expliqué par la fréquence du tabagisme qui semble être un facteur de risque 

puissant de l’AOMI. 

 

3.3- le tabagisme : 

Le tabagisme est facteur de risque cardiovasculaire établi [42-45]. En plus de la maladie 

coronaire il peut affecter d’autres territoires vasculaires : artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs, anévrysme de l’aorte abdominale, plaques et sténoses carotidiennes. [46] 

Le tabagisme est un facteur prédictif de l'AOMI symptomatique [47] avec une relation 

dose-effet importante [48], le risque est multiplié fois 2 si le tabagisme commence à l'âge de 16 

ans ou plus tôt [49]. Ce lien de causalité entre le tabagisme et l’AOMI est encore plus important 

que le lien avec la maladie coronaire [50]. 

Dans notre étude, le tabagisme était significativement lié à l’AOMI, avec une forte 

corrélation avec l’importance de l’intoxication. Il n’existait pas de corrélation significative entre 

l’AOMI et le sevrage tabagique. 
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C’est l’étude Framingham qui a apporté les corrélations épidémiologiques les plus fortes. 

Il y a un risque X 3 d’AOMI chez les fumeurs [1]. De plus, l’atteint est proportionnelle avec 

l’importance de l’intoxication. Après arrêt du tabac, le risque ne disparaît pas pour autant. 

Fowkes et al. Montrent un risque relatif d’AOMI de 3,7 en cas d’intoxication active, et de trois 

après 5 ans d’arrêt [51]. 

La NHANES a montré une corrélation significative avec le tabagisme actif avec un OR de 

4,46 [52]. 

Francisco J. et al. Ont montré dans l’étude HERMEX que le tabagisme actif et sevré est  un 

facteur indépendamment et positivement lié à l’AOMI [53] 

 
3.4- le diabète : 

De nombreuses études ont montré une association entre le diabète et le développement 

de l’AOMI. The Kyushu Prevention Study for Atherosclerosis en Japon à montré une prévalence 

d’AOMI de 7,6% chez tous les diabétiques [54].Une étude récente menée en Suède à montré une 

prévalence de 22% mais en utilisant l’index de pression orteil-bras.[55]  Dans l'ensemble, la 

claudication intermittente est environ deux fois plus fréquente chez les patients diabétiques 

de chez les patients non diabétiques. Chez les patients diabétiques, chaque augmentation de 1% 

de l’hémoglobine glyquée correspondant à 26% d’augmentation du risque d’AOMI [56]. 

L'insulinorésistance est un facteur de risque d’AOMI même chez les sujets non diabétiques, 

augmentant le risque environ 40% à 50% [57]. L’AOMI chez les patients atteints de diabète est 

plus agressive que chez les non-diabétiques, avec présence de rigidité artérielle et neuropathie. 

La nécessité d'une amputation majeure est de cinq à dix fois plus élevé chez les diabétiques que 

chez les non-diabétiques, Ceci est favorisé par la neuropathie sensorielle et diminution des 

mécanismes de résistance à l'infection. Sur la base de ces observations, un consensus l'American 

Diabetes Association recommande Le dépistage de l’AOMI par l’IPS tous les 5 ans chez les 

patients avec diabète [56]. 
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Une étude récente a montré que chez les patients diabétiques et artéritique, l’IPS était 

corrélé négativement à des niveaux de glycémie à jeun (r = -0.37,P = 0,04) et au Framigham 

Risque Score FRS (r = -0,45, P = 0,013). Cette étude a conclu que les patients diabétiques 

porteurs d’AOMI asymptomatique avaient des FRS scores plus élevés que les patients diabétiques 

non artéritiques. En effet, la sévérité de l’AOMI, mesurée par I’IPS, a été corrélée avec FRS et le 

contrôle glycémique [56]. 

Notre étude a montré une corrélation significative entre AOMI et présence de diabète, 

équilibre du diabète, valeur de la Gaj. Par contre nous n’avons pas objectivé de relation avec 

l’ancienneté du diabète, ceci peut être expliqué par le fait que le durée d’évolution est sous 

estimée du fait que  nous avons calculé à zéro année les situations ou le diagnostic du diabète a 

été posé simultanément à la survenue d’une complication  aigue ou chronique, or dans ces cas 

l’âge réel du diabète pourrait être estimé à plusieurs années. 

 

3.5- l’HTA : 

L'hypertension est associée à toutes les formes de maladies cardiovasculaires, y compris 

l’AOMI. Toutefois, le risque relatif de développement PAD est moins pour l'hypertension que le 

diabète ou le tabagisme [58] 

Une étude menée sur 3495 patients chinois hypertendus a montré une prévalence de 9% 

d’AOMI [59], il existait une forte corrélation avec l’existence d’une HTA grade 2 ou 3. 

C’est toujours l’étude Framingham qui apporte les renseignements les plus intéressants. 

Ainsi le risque d’AOMI est multiplié par 2,5 chez un homme hypertendu et 3,9 chez une femme. 

L’incidence annuelle chez l’homme normotendu est de 2,5%o et 6,2%0 chez l’homme hypertendu 

(0,8 et 3 respectivement chez la femme). [1] 

Mais de façon paradoxale, l’HTA peut préserver des symptômes de claudication pendant 

un temps en augmentant les pressions distales. Il arrive alors parfois que le traitement médical 

soit alors le révélateur de l’atteinte. 

Dans notre étude, l’HTA ressort comme un facteur indépendant lié à l’AOMI.  
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3.6- Obésité : 

Notre étude n’a pas objectivé de relation entre l’IMC et l’AOMI, par contre elle a noté une 

relation significative entre AOMI et obésité abdominale. 

L'examen histologique de la graisse d’origine viscérale a révélé un tissu riche en 

cytokines pro-inflammatoires [60]. Plusieurs études ont suggéré que ces adipokines peuvent 

favoriser l'athérosclérose et ses complications [61-65]. Ces études suggèrent que graisse 

viscérale peut libérer des facteurs pro-athérosclérotiques et inflammatoires y compris 

lipocaline-2 et la protéine chimioattractive monocytaire-1 [61-69]. En résumé, il semble que 

l'adiposité viscérale peut sécréter des médiateurs proathérogènes et est associée à une sécrétion 

réduite d’adipokines pretectrice [70]. 

L'étude de l’association entre l'indice de masse à corporelle (IMC) et l’AOMI a montré des 

résultats  controversées. L'étude de Smith et al. [58] ont montré que les personnes ayant des 

claudications intermittentes sévères avaient des valeurs IMC plus élevé par rapport aux sujets 

asymptomatiques. D'autres chercheurs liaient l’AOMI à un IMC diminué [71], ou n'ont trouvé 

aucune association [72]. Dans l’étude D.E.S.I.R, Skilton et al. n’ont pas montré d’association 

entre l’IMC, syndrome métabolique et l’AOMI [57]. 

Plus récemment, Planas et al. [73] a montré que le rapport taille-hanche pourrait être un 

facteur prédictif indépendant pour l’apparition de PAD chez les hommes âgés. 

En utilisant des données représentatives aux états unis, Bing Lu and al.  ont observé une 

forte association entre le rapport taille/ hanche et l’AOMI chez les adultes américains âgés de 40 

ans [50] 

 

http://www.rapport-gratuit.com/
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Figure 24 : prévalence de l’AOMI selon le rapport taille/hanche et selon le périmetre abdominal 

[7O] Bing lu and al. 

3.7- dyslipidémie : 

Nombreuses études prospectives ont été menées pour étudier les facteurs de risque de 

l’AOMI, mais les résultats n'ont pas démontré un effet constant de la dyslipidémie [74,75] 

L’étude de Framingham a montré que l’augmentation du taux de cholestérol total 

augmentait avec l’incidence de la claudication. [76] 

Les études Whitehalle et Speedwell Prospective Heart retrouvaient une corrélation entre le 

taux de LDL cholestérol et l’existence d’AOMI. [77,78] 
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L’étude de I-Te Lee a montré que le taux de cholestérol total/HDL était le facteur 

prédicteur indépendant le plus puissant des paramètres lipidiques dans l’AOMI [79]. Ces 

résultats sont compatibles avec ceux de la Physicians’ Health Study qui démontré sur un suivi de 

9 ans que le rapport cholestérol total/HDL ratio est le meilleur prédicteur d’AOMI 

symptomatique [80]. 

Dans notre étude, on a objectivé une corrélation significative entre l’AOMI et le rapport 

CT/HDL. 

Ces disparités dans les résultats retrouvés dans la littérature peuvent être expliquées par 

le fait que  les caractéristiques des troubles lipidiques en rapport avec l’athérosclérose sont 

différentes en fonction des ethnies [81,82] 

Des études récentes ont montré que la lipoprotéine (a) est également un facteur de risque 

d’AOMI [80][83][84]. 
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Figure 25 : Facteurs de risque métaboliques de l’AOMI selon skilton and al. 
 

3.8- Insuffisance rénale : 

Il a été indiqué que l’altération du DFG peut prédisposer à l'athérosclérose et 

l'artériosclérose, et de multiples mécanismes pathogéniques sont impliqués dans ce processus, 

notamment un déséquilibre entre le calcium et le phosphate, l'hyperparathyroïdie secondaire, 

l’élévation des niveaux d'homocystéine et métabolisme des lipoprotéines (a) et des altérations de 

voies de l’inflammatoires et de la coagulation [85]. D'autres facteurs tels que la surcharge 

volumique, les modifications dans les systèmes de l'angiotensine et de l'endothéline, la 

malnutrition, l’accumulation des toxines urémiques, le stress oxydatif et l’insulinorésistance ont 
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également été proposées [86]. L’insuffisance rénale est considérée elle-même comme facteur de 

risque cardiovasculaire [15]. 

Nous n’avons pas objectivé de relation significative entre un IPS bas et l’insuffisance 

rénale. Ceci peut être expliqué par l’association de l’insuffisance rénale à la médiacalcose qui 

peut donner des chiffres d’IPS faussement élevées. Ceci dit, nous avons trouvée une corrélation 

significative entre l’insuffisance rénale (DFG<30ml/kg/min) et la médiacalcose. 

L’étude de Jui-Hsin Chen au Taiwan menée chez 169 insuffisants rénaux a montré qu’un 

IPS <0,9 était positivement corrélée avec la présence d'un diabète sucré (p = 0,014) et 

négativement avec le taux de filtration glomérulaire (p = 0,049). [87] 

Dans l'étude de Fishbane et al, la prévalence de l'IPS <0,9 était de 38% chez 144 patients 

hémodialysés, 25,4% entre eux étaient diabétiques [88]. 

 

4- L’AOMI et l’atteinte coronaire : 

La pathologie cardiaque est la cause de décès de la majorité des sujets porteurs d’AOMI 

[89]. 

Une revue de la littérature sur ce sujet, portant sur des études de cohortes, a  confirmé 

qu'un IPS bas est associée à une mortalité toutes causes confondues surtout due aux maladies 

coronariennes et aux AVC, indiquant que l'IPS peut aider à identifier patients asymptomatiques à 

haut risque de développer une atteinte coronaire. [90] 
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Figure 25 : les risques relatifs ajustés associés à un IPS bas  pour la mortalité cardiovasculaire 
[90] 

 

Dans l’étude ARONOW et AHN, qui est une étude prospective portant sur 1886 patients 

âgés de plus de 62 ans et évaluant le degré d’association entre l’AOMI, les pathologies 

coronariennes et les AVC, il a été retrouvé 22% d’artéritiques chez les patients avec une 

coronaropathie et 27% chez les patients avec un antécédent d’accident vasculaire cérébral ou de 

coronaropathie. [91] 

L’AOMI reste reste un fort prédicteur des événements et de mortalités cardiovasculaires 

même quand elle est asymptomatique [92-96]. le ratio entre les patients symptomatiques et 

asymptomatiques varie de 1/1 à 1/6 [96], ce qui signifie qu'un grand nombre de patients 

présentant un niveau de risque élevé, mais sans aucun symptôme. 

L'étude Partners [97] a souligné que l’AOMI reste souvent sous-diagnostiquée aux Etats-

Unis. Ceci également vrai en France, comme le montre l'étude ATTESTE [98]. 

L’étude IPSILON portant sur un sous groupe de 1344 coronariens a objectivé une 

prévalence d’AOMI de 26,6% chez les patients porteurs de coronaropathie seule, plus que la 

moitié entre eux (16,2%) avaient une AOMI asymptomatique [99]. Des études ont montrés une 

prévalence similaire (30-40%) [100-102]. 

Notre étude a montré une prévalence d’AOMI de 28,3% chez les coronariens ce qui est 

similaire aux résultats retrouvés dans la littérature. 
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Nous devons insister sur le fait que, dans la littérature, l’AOMI chez les patients 

coronariens est associée à une gravité accrue de la coronaropathie dans les différentes étapes de 

l'évolution de la maladie [103]. Les patients ont une atteinte polyvasculaire le plus souvent, ils 

présentent plus d'événements après syndrome coronarien aigu [104], mais aussi en cas d’angor 

stable, et ils ont un taux plus élevé de décès après une angioplastie après un  pontage aorto-

coronarien [105].  

Fabio Marsico et al. [106] a montré recemment que 55% des patients artéritiques 

présentaient une atteinte coronarienne asymptomatique, et environ un tiers des patients 

artéritiques était porteurs de coronaropathies sévères nécessitant une revascularisation selon les 

recommandantions [96]. 

 

Figure 26 : relation entre l’AOMI et la sévérité de l’atteinte coronaire [106] 
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Au total, ces résultats suggèrent que le diagnostic et le contrôle des facteurs de risque 

chez les patients artéritiques devraient être améliorés. Ce sous-groupe de patients devrait 

bénéficier d’un traitement agressif sur les facteurs de risque cardio-vasculaire. Par exemple, un 

objectif de LDL-cholestérol inférieur de 70 mg / dL pourrait être une option thérapeutique [96]. 

 

5- AOMI et AVC : 

 L’étude REACH, étude prospective, observationnelle, menée sur 2 ans (2003-2004) dans 

44 pays, incluait 67888 patients âgés de plus de 45 ans et porteurs d’une maladie cardio-

vasculaire avérée coronarienne, cérébrale ou des membres inférieurs. Cette étude retrouvait une 

association d’au moins 2 pathologies vasculaires dans 15,9% des cas. [107]  

 

Figure 27 : Relation entre AOMI et autres pathologies vasculaires selon l’étude REACH 

 

L’étude M.E.S.A (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) a montré qu’un IPS bas (AOMI), et 

un IPS élevé (médiacalcose et AOMI possible), sont associés à une incidence élevée d’événement 

cardio-vasculaire. Un IPS élevé est  plus fortement associée à un AVC qu’ un IPS bas. Ces 
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associations étaient largement indépendante des facteurs de risque cardio-vasculaires, des 

biomarqueurs, des anomalies électriques à l’ECG, de l’épaisseur intima-média et ne varie pas par 

groupe ethnique. [108] 

Georgios Tsivgoulis et al. ont montré une prévalence de 14,8% d’AOMI chez une 

population de 176 patients ayant un ATCDs d’AVC ischémique. [109] 

Fait intéressant, la prévalence d’un IPS ≤ 0,9 variait de 24% [110] à 51% [111] dans 4 

études qui ont procédé à un calcul de l’IPS de façon systématique chez des patients hospitalisés 

présentant des symptômes d’accident vasculaire  [109-112].  

Dans l’étude de Haruhiko Hoshino et al. sur patients ayant un ATCD d’AVC, La prévalence 

de l'AOMI asymptomatique était haut dans le patients atteints d'un infarctus athérothrombotique 

(20,5%) et infarctus lacunaire (14,3%; la figure 27). Les patients avec d'autres infarctus cérébraux 

ou une hémorragie intracérébrale avaient une plus faible prévalence de l'AOMI [113] 

 

Figure 28 : prévalence de l’AOMI symptomatique et asymptomatique chez les différents types 

d’AVC selon l’étude de Haruhiko Hoshino [113] 
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La prévalence des événements cérébrovasculaires chez l’artéritique a été étudiée par 

Yoshihiro Araki et al. , Les prévalences d’AVC ischémique constitué et d’accident vasculaire 

lacunaire ont été plus élevées chez les patients porteurs d’AOMI que chez les témoins (15,0% vs 

9,8%, 41,0% vs 13,4%, respectivement) [114] 

                  

Figure 29 : prévalence des  différents types d’AVC chez les artéritiques et les non artéritiques 
selon l’étude de Haruhiko Hoshino [113] 

 

 

La prévalence de l’AOMI chez les patients ayant un ATCD d’AVC était de 53,5%, cette 

forte prévalence de l’AOMI dans notre cohorte peut être attribuée à la fréquence des 

comorbidités vasculaires (hypertension, diabète sucré, l'hypercholestérolémie et de la 

coronaropathie). 
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6- IPS et stratification du risque cardio-vasculaire : 

Les tests artériels non invasifs ont une place importante dans l'évaluation du risque 

cardiovasculaire, ceci est basé sur plusieurs considérations importantes. Les altérations de la 

fonction et de la structure artérielle précédent les manifestations de l'athérosclérose oblitérante, 

ces anomalies ont tendance à être très répandues et ne sont pas limités à un seul lit artériel. Ces 

modifications résultent des effets cumulatifs des facteurs de risque vasculaires connus et 

inconnus qui favorisent la formation et la progression des lésions d'athérosclérose et peuvent 

également augmenter la vulnérabilité de la plaque d'athérome (figure 29). L'identification de ces 

anomalies dans artères périphériques accessibles fournit un moyen pour détecter la maladie 

vasculaire pré-symptomatique et améliorer la stratification du risque cardiovasculaire. [115] 

Les méthodes utilisés pour améliorer la prédiction du risque cardio-vasculaire, en 

particulier par les moyens non invasifs et peu coûteux, sont d'un intérêt considérable [116-117] 

comme ils permettraient de dépister davantage de personnes porteurs d’un risque accru de 

maladies cardiovasculaires afin de recevoir une thérapie agressive contre les facteurs de risque 

et donc réduire les accidents coronariens et les accidents vasculaires cérébraux. 
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Figure 30 : association entre les altérations de la structure vasculaire et les événements 

cardiovasculaires  [115] 
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Figure 31 : algorithme incluant les tests artériels dans les stratégies de prévention primaire   
[115] 

 

Des études récentes ont été menées pour définir l’utilité de l’IPS dans une meilleure 

stratification du risque cardiovasculaire, Amer MS et al. ont conclu que les patients diabétiques 

porteurs d’AOMI asymptomatiques avaient des FRS plus élevés que les diabétiques ayant un IPS 

normal [118]. 

Une méta-analyse de 16 études et 48 334 participants a noté une amélioration de l'aire 

sous la courbe en incluant l’IPS  en plus du score de risque de Framingham de 0,646 à 0,655 

chez les hommes et chez les femmes 0,605 à 0,658 [119]. Dans cette méta-analyse, la mortalité 

cardiovasculaire à 10 ans chez les hommes ayant un IPS<0,9 était de 18,7% et seulement de 

4,4% avec un IPS normal, avec une différence aussi grande chez les femmes [119]. 

Dans l’étude REGICOR en Espagne, R. Ramos et al. ont monté que bien que les facteurs 

de risque cardio-vasculaire les plus classiques sont associés à l’AOMI, environ 20% des patients 

âgés de 35-74 ans sans maladie coronarienne avec IPS <0,9 un risque de 10% à 10 ans de 

développer une maladie coronarienne. [120] 
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José M. Baena-Diéz et al.  ont montré dans l’étude PERART/ARTPER [121], en comparant 

les patients ayant un IPS <0,9 et le patients avec IPS≥ 0,9, que les premiers étaient 

significativement plus âgés, étaient plus souvent des hommes, avaient des antécédents plus 

chargés et plus de facteurs de risques cardiovasculaires. En utilisant la fonction Framingham-

Wilson, 42,7% des patients avec  IPS <0,9 étaient à haut risque (contre 18,5% lors de IPS≥ 0,9?); 

Avec REGICOR, 25,8% étaient à haut risque (contre 9,3% des patients ayant un IPS≥0,9), et avec 

SCORE, 42,2% étaient à haut risque (vs 15,9% des patients ayant un IPS≥ 0,9). 

 

 

Figure 32 : classification des patients leur risque cardiovasculaire avant et après calcul de l’IPS  

selon  l’étude PERART/ARTPER [121] 

 

Dans l’étude ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities Study) portant sur 11594 

patients [122], Timothy P. Murphy et al. ont montré que la sensibilité pour prédire des 

événements ultérieurs du FRS seul était 14,4%. Ce chiffre était amélioré à 16,7% lorsque l’IPS  a 

été utilisé dans un procédé en deux étapes. Afin d'offrir une comparaison plus valide, le 

processus en deux étapes a été comparée contre un FRS avec des seuils à haut risque réduits, 

pour correspondre le nombre de personnes classées comme des événements par le 
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correspondant deux étapes stratégies. Les résultats ont indiqué que le processus en deux étapes 

n'offre aucun avantage par rapport à tout abaissement des seuils FRS. 

 

Dans notre étude, les patients étaient d’emblée considérés à haut risque cardio-

vasculaire. Nous avons quand même pu détecter 8% de patients ayant une AOMI seule et dépister 

plus de patients polyvasculaires puisqu’il a ramené ce pourcentage de 6,2% à 29%. 

 

III. Forces et faiblesses de l’étude : 

1- Puissance de l’étude : 

Les points forts de cette étude étaient les suivants : 

• Cette étude a permis une sensibilisation des patients sur les facteurs de risque cardio-

vasculaires. Durant les entretiens réalisés avec les patients, plusieurs ont souhaité des 

informations sur les risques cardio-vasculaires, les règles hygiéno-diététiques à adopter 

et le sevrage tabagique. 

• cette étude a permis la sensibilisation des médecins impliqués dans ce travail sur l’intérêt 

du dépistage de l’AOMI, leur objectif est de modifier leur pratique médicale future pour 

en tenir compte. 

• Nous avons pu dépister 120 malades ayant un IPS<0,9 qui vont pouvoir bénéficier 

d’explorations additionnels et d’un traitement de leur AOMI. 

 

2- Limites et biais de l’étude : 

Une des limites de l’étude est le mode de recrutement des patients, qui sont à haut 

risque CV 
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Il faut souligner l’insuffisance de certaines informations importantes (absence de certains 

bilans notamment la microalbiminurie, de bilan lipidique chez tous les patients qui donne 

certainement quelques insuffisance à notre travail. 

 

3- Apports de l’étude 

L’AOMI est un marqueur précoce d’athérosclérose et les études HOPE, CAPRIE et HPS 

montraient qu’il existait une diminution de la morbi-mortalité cardio-vasculaire si un traitement 

médicamenteux était instauré. 

Cette étude a permis de souligner plusieurs points : 

• Parmi la population à haut risque cardio-vasculaire dépistée, 32,4% étaient 

artéritiques, ce qui est un pourcentage élevé . 

• le dépistage a permis d’augmenter de plus le nombre des patients artéritiques 

recensés. 

• le diagnostic clinique, par recherche des symptômes et signes d'AOMI, était peu 

productif pour le dépistage, puisque plus de 77,5% des patients artéritiques 

seraient asymptomatiques. 

• notre étude a permis de montrer que le dépistage (IPS) était intéressant puisque 

1/3 des IPS étaient anormaux et que la moitié était en faveur d’une artérite. Le 

dépistage par la mesure de l’IPS au cabinet serait donc indispensable chez les 

patients à haut risque cardio-vasculaire. 

• la majorité des patients inclus dans l’étude possédaient un suivi cardiologique ou 

diabétologique. Les patients avaient déjà bénéficié de nombreuses investigations 

cliniques et techniques. Il semblerait que la préoccupation de l'AOMI ne soit pas 

partagée par les différents médecins qui suivent ces patients. 
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IV. Recommandations 

Au vu des données de notre travail et de ses limites, nous suggérons l’acquisition de 

nouvelles attitudes dans la prise en charge globale du diabétique. 

Au personnel hospitalier pratiquant (médecins et infirmiers) : 

• Rechercher systématiquement les pouls périphériques au cours de l’examen vasculaire 

des patients à haut risque cardio-vasculaire. 

• Prévoir dans le bilan la mesure de l’index de pression systolique qui reste l’examen de 

référence. Il reste à préciser la périodicité de cet examen. 

• Avoir une approche multidisciplinaire de la prise en charge de l’artériopathie diabétique 

des membres inférieurs : chirurgien (vasculaire ou traumatologue), diabétologue, 

généraliste, interniste, néphrologue et cardiologue. 

• Mettre un accent particulier dans la prévention des facteurs de risque d’artériopathie des 

membres inférieurs au cours de l’éducation diabétique : obésité, tabagisme, 

hyperglycémie, dyslipidémie et HTA, et instaurer une unité de  consultation des facteurs 

de risque cardio-vasculaire. 
 

Au niveau national : 

• Diffuser le message selon lequel l’AOMI doit être appréhendée comme problème de santé 

publique et que son dépistage doit s’intégrer dans la pratique du clinicien afin de limiter 

les complications et améliorer le pronostic du patient à haut risque cardiovasculaire. 

• Insister sur les programmes de prévention primaire afin de limiter la mortalité 

cardiovasculaire dans le contexte marocain. 
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L’artériopathie  des membres inférieurs est une pathologie fréquente dans la population à 

haut risque cardiovasculaire, notre étude retrouve une prévalence de 32,4%. 
 

Dans notre série, nous avons pu constater que la majorité des patients ayant une AOMI 

étaient asymptomatiques, d’où l’intérêt du dépistage par l’index de pression systolique. 
 

La prévention des amputaions reste difficile dans notre contexte, malgré les progrès 

spectaculaire de la chirurgie vasculaire. D’où l’intérêt de la prise en charge des facteurs de 

risque cardio-vasculaires et du dépistage précoce systématique chez cette population à haut 

risque vasculaire par la mesure de l’index de pression systolique qui est un moyen  fiable, rapide 

et peu onéreux. 

 

Des études de dépistage, menées chez la population générale, montrent une prévalence 

significative de l’AOMI, d’où l’intérêt de la généralisation de cette pratique chez tous les 

patriciens et même en médecine générale. 
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Résumé 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est un marqueur 

de l’athérosclérose systémique, elle est associée à un sur-risque 

cardiovasculaire. Le but de notre travail est d’évaluer la prévalence de l’AOMI 

chez les patients à haut risque cardio-vasculaire et d’étudier les différents 

facteurs risque associés à cette pathologie. C’est une étude prospective 

observationnelle menée au sein des services de cardiologie de l’hôpital Ibn Tofail 

et de l’hôpital d’Avicenne étendue de Mars 2012 à Mars 2013 et qui a porté sur 

370 patients à haut risque cardiovasculaire. La prévalence de l’AOMI était de 

32,4% dont 77,5% étaient asymptomatiques. Nous avons trouvé une corrélation 

significative avec le tabagisme, le diabète, la dyslipidémie et la présence de 

maladie coronaire ou cérebro-vasculaire. L’AOMI est une pathologie fréquente 

chez la population à haut risque cardiovasculaire, la fréquence des formes 

asymptomatique justifie la nécessité du dépistage qui se fait par le doppler de 

poche qui est un examen simple peu coûteux  et efficace pour évaluer le risque 

cardiovasculaire global.  

 

  

Mots clés  Artériopathie oblitérante des membres inférieurs - Dépistage - Haut 

risque cardio-vasculaire 
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Summary 

Peripheral arterial disease (PAD) is a marker of systemic atherosclerosis; it is 

associated with a high risk of cardiovascular disease. The aim of our study was 

to assess the prevalence of PAD in patients at high cardiovascular risk and to 

study the risk factors associated with this disease. This is a prospective 

observational study in the cardiologic services at Ibn Tofail and Avicenne 

hospitals, extended from March 2012 to March 2013 and focused on 370 

patients at high cardiovascular risk. The prevalence of PAD was 32.4% of which 

77.5% were asymptomatic. We found a significant correlation with smoking, 

diabetes, dyslipidemia and the presence of coronary artery disease or vascular 

cerebral disease. The PAD is a common condition in people at high 

cardiovascular risk, the frequency of asymptomatic forms justifies the need for 

screening done by the doppler which is a simple, inexpensive and effective test 

to assess the overall cardiovascular risk. 

 

Keywords Peripheral arterial disease – Screening - High cardiovascular risk. 

 

 

 

 



Dépistage de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs par l’index de pression systolique chez les 
patients à haut risque cardio-vasculaire en milieu hospitalier 

 
- 76 - 

 

 

 ملخص

4T انسداد شرايين الأطراف السفلية هو علامة من تصلب الشرايين الجهازية، مرض

ويرتبط مع  امراض القلب والأوعية الدموية. الهدف من دراستنا تقييم مدى انتشارهذا 

المرض عند المرضى المعرضين لخطرامراض القلب والأوعية الدموية  ودراسة 

 مصلحة 4T قد قمنا بدراسة مستقبلية مدتها سنة في4Tعوامل الخطر المرتبطة بهذا المرض.

 2012القلب بمستشفى ابن طفيل والمستشفى العسكري ابن سينا  امتدت من مارس 

اتضح أن نسبة المصابين بالانسداد 4T مريضا . 370، وشملت 2013الى مارس 

ارتفاع 4T , وجدنا ارتباط كبير مع التدخين، ومرض السكري، 4T%432,الشرياني هي 

وجود مرض الشريان التاجي أو الأوعية الدموية الدماغية. يعتبر 4T نسبة الدهون في الدم

مرض الانسداد الشرياني حالة شائعة عند الأشخاص المعرضين لخطرامراض القلب 

المنهجي لمؤشر الضغط الانقباضي 4Tوالأوعية الدموية، مما يبرر الحاجة ليتم الفحص 

 لتقييم خطرامراض القلب والأوعية 4Tالذي يعتبر طريقة سريعة و سهلة و غير مكلفة 

الدموية.  

 

4Tامراض القلب و   تشخيص  انسداد شرايين الأطراف السفلية-الكلمات الأساسية -

الشرايين. 
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Fiche d’exploitation 
 

Identité : 

Nom et prénom : …………                      Age : …………   Sexe :      homme                        femme  

Milieu urbain                     milieu rural                       profession : …………….. 

 

FDR CVx : 

Diabète :   oui                        non               si oui :      DT1               DT2               ancienneté :            

             TTT : régime seul                    ADO                      insulinothérapie  

HTA :     oui           non       si oui  grade:  I                II                 III       type :……………… 

 TTT : monoTTT             biTTT               triTTT        quadrithérapie  

 laquelle :        

Dyslipidémie :   oui                     non          type :………                     ttt :…………….. 

Tabagisme :   oui                      non               nombre PA :             actif                    passif  

Sevrage :………………… 

Obésité :        oui                       non                           

Sédentarité :   oui                       non             

Hérédité coronaire :    oui                non                   

 Ménopause :   oui                     non 

 

ATCD : 

Coronaropathie : oui            non         laquelle :                    
 type d’intervention :                      

AVC ischémique : oui          non  

AIT : oui                non   

AOMI : oui          non                                       Anévrysme de l’aorte : oui                      non  
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Rétinopathie  oui              non                                Néphropathie    oui                      non                            

 

Signes fonctionnels :  

Douleur thoracique : oui               non      si oui : typique              atypique   

Dyspnée : oui            non       Stade : ……………… 

Palpitations : oui          non          

 Autres : Questionnaire d’Eidemberg : 

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

Oui                                  non  

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

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

                          Oui                                          non  

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

                         Oui                                        non  

E- que devient la douleur si vous arrêtez 

 Elle persiste habituellement plus de 10min 
 Elle disparaît habituellement 10min au moins   

F- ou ressentez vous cette douleur ou gène : 

Mollet                            fesses                      cuisses                               autres :…………………. 

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

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

                                   Torsion  

                                   Serrement    

                                   Brulure         

                                   Douleur de décubitus  

 

Horaire de la douleur : 

            -Récidivant au même effort                        oui                            non  

Siège de la douleur : 

                            -unilatéral                                             bilatéral  

                          Fesse                            cuisse                           mollet                                 pied  

Périmètre de marche : 

Dysfonction érectile :                       oui                                non  

 

Ex clinique à l’admission :  

Poids :                  taille :                IMC :                 TA :                 FC :              TT : 

Examen cardiaque :     normal                      souffle                          insuffisance cardiaque :……………….                                                                          

Examen des pouls :                                         

 

 Examen des pieds :            

- Coloration :         cyanose              pâleur                      normale           
- Chaleur loale :         froid                       chaud  
- Etat veineux :      varices     oui              non   
- Lésions  trophiques :       Ulcération   

•  Nécrose       
• Gangrène     
• desquamation   

Souffle aux trajets artériels :    
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- aorte abd :            oui            non   

- a. Fémorales :         oui            non                    

- canal de hunter :    oui            non                                         

- creux poplité :         oui           non                  

- carotides :               oui           non                  

  -a. Rénales :             oui            non  

 

Classification de Fontaine et Leriche :    Stade1            Stade2                Stade3             Stade4  

 

 

ECG de repos : 

FC :                             Trouble de rythme :    oui                             non                 si oui type : 

Trouble de conduction :     oui                           non      type : 

Trouble de repolarisation : oui                       non        

Si  oui type : sus-décalage du segment ST       territoire : 

                        Sous-décalage du segment ST             territoire : 

                        Ondes Q de nécrose                    territoire : 

                       Ondes T négatives         territoire : 

HVG : oui                         non  

Bilan biologique : GAJ:…………                    HbA1C : …………                 micro albuminurie de 24h : …………    

LDLc : …………                  HDLc : …………                CT : …………             TG : …………      CRPus : …………     

Hb : …………                    urée : …………                 créatinine : …………       CRP : …………     

Enzymes cardiaques :   troponines : …………       CPKmb : …………         LDH : …………                         
myoglobines : …………     

ETT: DTD VG : …………                DTS VG : …………                        

Fonction VG :     normale                          altérée                     FE% : …………   
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Cinétique : normale                atteinte  

        Si atteinte : Hypokinésie         territoire :  …………     

                             Akinésie             territoire : …………    

                            Dyskinésie          territoire…………    

Epreuve d’effort :     motif : …………                                   FMT : …………    

Cliniquement : positive       négative           électriquement :   positive        négative       

 

Holter ECG : motif :  …………                        résultats : …………    

 

Echo-doppler des VX du cou : épaisseur intima/média :…………….. 

Existences de plaques :…………………. 

 

Echo-doppler  artériel des membres inférieurs :   

Mesure de l’IPS : 

DOPPLER A ULTRASONS  IPS                Droit                                          Gauche 

Avant l’effort 

IPS O>0,9   
0,75< IPS< 0,9   
0,4<IPS<0,75   
IPS<0 ,4      

 

Tensiomètre automatique  IPS                Droit                                          Gauche 

Avant l’effort 

IPS O>0,9   
0,75< IPS< 0,9   
0,4<IPS<0,75   
IPS<0 ,4      

 

Echographie de l’aorte abdominale : diamètre de l’aorte abdominal :…………………………… 

 

Test de marche sur tapis roulant :      -Périmètre de début de la claudication : 

                                                                  -Périmètre maximal d’arrêt de la marche : 
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Artériographie : 

 

Coronarographie :          motif : …………                      délai : ………… 

Résultats :………………………….. 

Traitement : 

Médical :  oui                   non                       

Héparine :  oui          non                       doses : ………… 

Clopidogrel :  oui          non  

Aspirine :  oui            non                     doses : ………… 

Statine :  oui           non                     molécule : …………                doses : ………… 

Bétabloquants : oui           non                 molécule : …………               doses : ………… 

IEC :   oui           non                      molécule : …………                doses : ………… 

ARAII :   oui            non                       molécule : …………               doses : ………… 

Autres : …………………… 

Thrombolyse : oui                 non            molécule : …………                     résultats : …………            

Angioplastie primaire : oui          non        si oui : stent nu           stent actif         artère : ………… 
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         العَظِيمْ  ہالِ  اقسَِمُ  

 . مِهنتَيِ في اللهّ  أراقبَ  أن

 هاذاستنقا في وسْعِي ہاَذِلاً  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُون وأن
 . والقلَق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن

هُمْ  عَوْرَتهُم،وأكتمَ  كرَامَتهُم،وأسْتر للِناّسِ  أحَفظَ وأن  . سِرَّ

 والبعيد،للصالح للقريب الطبية رِعَايتَي الله،ہاذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكون وأن
 . والعدو ،والصديقطالحوال

 .لأذَاه لا .الإنسَان لنفع العلم،أسَُخِره طلب على أثاہر وأن

 الطبُيّةّ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلّ  أخاً  يصَْغرَني،وأكون مَن عَلَّمَني،وأعَُلمَّ  مَن أوَُقرّ وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 

 وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيةًّ  سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 . وَالمؤمِنين

 شهيد أقول ما على والله
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