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M Lartériopathie oblitérante des membres inférieurs AOMI

Incidence en augmentation due a une population
vieillissante et une épidémie globale du diabéte
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Definition AOMI

L’artériopathie péripherique comprend des sténoses/occlusions des artéres en dehors du cerveau et du coeur.

L'atherosclérose en est la cause principale
Autres:

* Vasculites

* Dysplasie fiboromusculaire

* Dissection = Atherosclérose 95 % = Autres 5%
* Syndrome de l'artere poplité piége
* Compression externe (Baker, neoplasie)

* Posttraumatique
* Anciennes embolisations (p.e. cardial, anévrismes poplité), thrombose

Un ABI (Ankle-Brachial Index) hors du range normal (0.90 -1.39)
confirme une presence de sténose/occlusion des artéres du membre inférieur
et identifie des patients a haut risque pour des futures évenements cardiovasculaires
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M Ankle Brachial Index - ABI

Pression systolique
bras droite

Pression systolique
bras gauche

Pression systolique
Pédieux mmHg
Tibiale post mmHg

Pression systolique
Pédieux mmHg
Tibiale post mmHg

Pression cheville mmHg

P. plus €levée 2 bras mmHg
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Exemple ABI

Pression systolique
bras droite
120 mmHg

Pression systolique
Pédieux 130 mmHg
Tibiale post 110mmHg

ABI droit 1.08
130 mmHg

120 mmHg

Pression systolique
bras gauche
90 mmHg

Pression systolique
Pédieux 60 mmHg
Tibiale post 50 mmHg

ABI gauche 0.50

60 mmHg

120 mmHg
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M Interprétation ABI

0.90 -1.30 normal

0.70-0.89 Artériopathie faible a

0.40 - 0.69 Artériopathie modérée

<0.40 Artériopathie sévére —  pathologique
>1.30 Rigidité arterielle

La “Ankle Brachial Index Collaboration” a investigué 16 cohorts de populations (JAMA 2008):

Le risque de mortalité cardiovasculaire était :
18.7 % chez les hommes avec un ABI < 0.9 VS. 4.4 % ABI normal

12.6 % chez les femmes avec un ABI < 0.9 VS. 4.1 % ABI normal

» L’outcome cardiovasculaire au long cours reste mauvais

> Le taux de mortalité cardiovasculaire est similaire pour les AOMI asymptomatique et les claudicants
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Toe Brachial Index TBI

Indispensable pour patients diabétiques

TBI
Pression gros orteil

Pression plus élevée 2 bras

TBI > 0.7 est normal

Pression orteil > 60 mmHg ok

Pression orteil < 30 mmHg Ischémie critique
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Prévalence d AOMI

Difficile a évaluer, études avec des critéres différents (symptémes, ABI), cohortes de patients hospitalisés
Nombre inconnu d’AOMI non indentifié

Prévalence globale éstimée a 1.5 %

Prévalence augmente avec l'age (14.9 % entre 80-84 ans) et
elle est plus haute chez les femmes que les hommes (18 vs 10.5 % chez les 80-84ans)

Hospital care

Chronic limb threatening ischaemia (CLTI) 's o
Gangrene, ulcer, rest pain
Prevalence rate (per 100 000 population)
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M Concomitance d’artériopathies des sites vasculaires

Overlap of atherosclerotic disease

in different vascular beds
Coronary
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ESVS 2024 Guidelines on Asymptomatic Lower Limb Peripheral Arterial Disease and Intermittent Claudication
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Ankle Brachial Index - ABI

ESVS 2024 Guidelines

Recommendations for ABI measurement

Measurement of the ABI is indicated as a first-line non-invasive test for screening and diagnosis of LEAD. I C
In the case of incompressible ankle arteries or ABI >1.40, alternative methods such as the toe-brachial I C
index, Doppler waveform analysis or pulse volume recording are indicated.

Recommendations on imaging in patients with LEAD

DUS is indicated as a first-line imaging method to confirm LEAD lesions. | C
DUS and/or CTA and/or MRA are indicated for anatomical characterization of LEAD lesions and guidance | C
for optimal revascularization strategy.

The data from an anatomical imaging test should always be analysed in conjunction with symptoms and | €
haemodynamic tests prior to a treatment decision.

Recommendations Class® Level®

Measurement of the ABI is recommended as the
first-line non-invasive test for screening and diagnosis
of PAD, using an ABI <0.90 as a diagnostic

criterion.79'9°'1 30,131

In the case of non-compressible ankle arteries or ABI
>1.40, additional methods such as TP, TBI or
Doppler waveform analysis are

4
recommended.?0?1:124132,133

™
© ESC 2024
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Faire un ABl comme géneéraliste

Une étude hollandaise incluant 955 cabinets de généralistes:

un examen d’ABI nécessite entre 12 et 20 min, en moyenne 17min

ABI < 0.9 est sensible et spécifique a plus de 90 % pour une AOMI confirmée par angiographie
La sensitivité est diminué chez le patient diabétique (0.50 — 0.70)

Ref:

Applicability of the ankle brachial index measurement as screening device in general practice for high cardiovascular risk. In:, Bendermacher B Peripheral Arterial
Disease. Screening, Diagnosis and Conservative Treatment Maastricht, Netherlands: Maastricht University; 2007.

Measurement and Interpretation of the Ankle-Brachial Index: A Scientific Statement From the American Heart Association, Circulation 2012
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M Utiliser un doppler

le décalage de fréquence d’'une onde,
observeé entre les mesures a I'émission et a la réception,

lorsque la distance entre I'émetteur et le récepteur varie au cours du temps

On peut donc entendre le flux sanguin avec un appareil Doppler
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Pratique du doppler arteriel continu

Appréciation du flux audible si
 Signal doppler présent oui / non
« Normal (tri-, biphasique)

« Pathologique (monophasique)
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Quel signal entend-t-on?

IS K
- artériel triphasique }ZLL_ &

« artériel biphasique -

L+

« artériel monophasique AN

| \,,

* veineux

JE VOUS DEMANDE
VOTRE NOM !

Non?...Ah!cest dommage!...

Tant pis!je reviendrai../au-

rais voulu parler d Monsieur
Tintin lui-méme. ..

Veuillez pdr/erp/t?s
haut. Je suisunpeu

dur d'oreille. . .
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M Analyse de la courbe velocimetrique

Grande onde positive correspondant a la systole vasculaire

2 L'onde négative qui fait suite au pic systolique traduit le reflux transitoire
qui se produit suite au retour de I'onde artérielle qui est réfléchie

3 Rebond positif; traduit la compliance des gros troncs artériels

Témoin de 'amont Témoin de 'aval

sténose elasticité et résistance
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Modeles de flux

Vaisseaux organes parenchymateux Vaisseaux péripheriques

ou post sténose/occlusion

MONOPHASIQUE TRIPHASIQUE
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La classification de Leriche Fontaine de TAOMI

Il s’agit d’'une classification clinique de 'TAOMI

Stade | asymptomatique

Stade Ill Douleurs au repos

Stade IV Plaie ou gangréne (séche ou humide)
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5 Modification de risques cardiovasculaire et lifestyle

Beta-blockers
ACEi or ARB
Calcium channel blockers
Antiplatelet therapy

Anticoagulants

Statins
Ezetimibe

PCSK9i

Bempedoic acid

Glucose-lowering agents

Educational programmes
Psychological support
Genetic counselling

Supervised exercise training

T T

LS )

Systolic blood pressure
<120-129 mmHg

Diastolic blood pressure

<70-79 mmHg
]

Medications  *

=S

Reducing risk of atherothrombosis

Optimal glucose control (HbAlc <7%)

LDL <55 mg/dL (<1.4 mmol/L)

Healthy diet
BMI 20-25 kg/m?

Waist: <94 cm men; <80 cm women

Low-to-moderate exercise training

Avoid smoking/smoking cessation

Avoid excessive alcohol intake

Limit isometric exercise in
aortic diseases

Avoid cocaine and stimulating drugs

@Esc—

.'“' . .
[ really need to'quit.

CALL 1-800-7-NO-BUTTS
California Smok elpline

gettyimages

Donaldson Collection

RHNe /18



M Faut-il traiter une claudication?

The PAD patient with intermittent claudication, potentially
eligible for a revascularisation procedure

ESVS PAD guidelines 2024

|

y

\ Y S

'

Ascertain the PAD
diagnosis and
educate the patient
about the disease

Evaluate and grade
disease stage,
walking capacity
and HRQoL impact

Assess and treat Explore the Consider the
risk factors and patient’s attitude vascular lesion(s)

comorbidities towards life style suitability for
changes and revascularisation
follow up

Evaluate risk of
general,
procedure related
and long term
complications

patients
unresponsive to an

exercise therapy

intervention
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M Dccision interventionelle selon I'atteinte
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5 Evaluation d’un traitement invasif de la claudication

\
Patient's general condition | Patient's general condition does Exercise, preventive
allows invasive treatment not allow invasive treatment and medical therapies

— | Assessment of lower limb arteries

|
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Aortoilac | | lsolatediliac of;:z?;;‘af‘e
lesions lesions not ey
extending extending
to CFA down to CFA || rteries m“
1
; Young
High §
<— surgical pelis
Fikke fit sf;w open
] \i

Hybrid || Endovascular || OPe"
surgery

Post interventional exercise therapy and risk factor modification after ANY intervention
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Quand 'AOMI devient critique

Stade | asymptomatique

Stade lla Claudication intermittente > 200 m C | au d | C at | on
Stade IIb Claudication intermittente < 200 m 1.1 % P -
. () rogression
10.2 % Amputation majeure/5 ans

Stade Il Douleurs au repos

Ischémie critique

Stade IV Plaie ou gangréne (seche ou humide)

» On peut estimer que le prognostic d’'un membre inférieure d’un claudicant sous traitement
conservateur est favorable pour la plupart des patient

» Leur risque cardiovasculaire est plus haut que le risque de progresser en ischémie critique

> |l faut donc bien évaluer s’il faut prendre le risque d’une intervention pour une claudication
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M Ischémie critique (CLTI)

Chronic Limb Threatening Ischemia

Definition: Douleur au repos ou plaie/gangrene > 2 semaines

et > 1 paramétre hemodynamique pathologique:

ABI <04

Pression cheville < 50 mmHg
Pression orteil < 30 mmHg

tcpO2 < 30 mmHg

Oscillation minime pulsatile ou flat line

Permet calcul WIfl-Score
(Wound-Ischémia-foot Infection)
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M Wifl Score

Component Score Description
0 No ulcer (ischaemic rest pain)

w 1 Small, shallow ulcer on distal leg or foot without gangrene

(Wound) 2 Deeper ulcer with exposed bone, joint or tendon + gangrenous changes limited to toes
3 Extensive deep ulcer, full thickness heel ulcer + calcaneal involvement + extensive gangrene
ABI Ankle pressure (mmHg) Toe pressure or TcPO,
I ‘ 0 >0.80 > 100 >60
(lachesinia) 1 0.60—0.79 70-100 40-59

Z 0.40—0.59 50—-70 30—39
3 <0.40 <50 <30
0 No symptoms/signs of infection

fl 1 Local infection involving only skin and subcutaneous tissue

(foot Infection) 7 Local infection involving deeper than skin/subcutaneous tissue
3 Systemic inflammatory response syndrome
Estimation du besoin/benéfice de revasculariation,
Risque d’amputation estimé a 1 an sous réserve que I’'infection peut étre controllée

Ischemia — | Ischemia — |

- :'.

Ischemia - 2 Ischemia - 3 Ischemia - () Ischemia - 1 . Ischemia — 2

L [L (VO ™ L L M

Ihemia -3
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M Traitement CLTI

| Pain control, risk factor management, wound care, antibiotics if needed, drainage of septic foot if needed

¥

| Patient candidate for revascularization® |---------NP---------------:
1 '
| Urgent imaging |
Revascularization feasible -— Revascularization not feasible
fht:::t;‘cclf::?::; <«———> | Long occlusions
No GSV or GSV available
increased risk for [«————| and patients fit
open surgery for surgery®
v '
e Endovascular first Bypass first
l évaluation globale et multidisciplinaire du patient
Successful revascularization | »
%, ‘ ;i augmentation de mortalité et risque d’amputation
¥ s -\ ", 4 : '
omd e Failre Falure impact significatif de qualité de vie
Maintenance of % : 5

revascularization

New procedures if mandatory

Management of risk factors

Impossible

v

Amputation mandatory? SIS
|
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M Mortalite de ischémie critique

Major Adverse Limb Event or Death from Any Cause

Cohort 1 Cohort 2
100 HR, 0.68 HR, 0.79
9 1 95% Cl, 0.59-0.79; P<0.001 95% Cl, 0.58-1.06; P=0.12
=
urgi ularizati vascular Therapy = il 426 408/711 42.8 47.7
[ Superficial o 302/709 83/194 95/199
femoral a)n
artery s 404
=
Great § 204
Popliteal sap.he"o?ts Qq_,
vein gra 0
- ( Surgery Endovascular Surgery Endovascular
Anterior ! Occluded Therapy Therapy
tibial artery artery
« Atherectomy
:;':;,‘eal « Angioplasty alone
Bostanion - 2:‘;::;‘:; bjloon Major Adverse Cardiovascular Events in Cohort 1
tibial art
e :gar:::-melittai:m;t::e':ts =30 Days after During Follow-up
« Stent grafts Procedure (median 2.7 years)
g 10 HR, 1.46 HR, 0.94
E, 20 95% Cl, 0.86-2.50; P=0.16 95% Cl, 0.80-1.11; P=0.48
3
I
o
“ 60 43.2
1) 37.5
309/716
gp 46 269/718
E
g 20 4.6 3.2
_ 3 33/718 23/716
N 0 p——— %
iy s 0 Surgery Endovascular Surgery Endovascular
Mortalité de CLTI est de env. 30 % Therapy Therapy

MALE major adverse limb event : amputation majeure de la jambe traité ou réintervention
MACE maijor cardiovascular event : AVC, infarctus, déces

Surgery or Endovascular Therapy for Chronic Limb Theatening Ischemia. Best CLI. N Engl J Med 2022
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Peripheral Arteries Eur J Vasc Endovasc Surg (2020) 60, 231—-241

[ [1 (] W0 ] [« -Bed Mortality and Major Amputation after Revascularisation
in Octogenarians Versus Non-Octogenarians with Chronic Limb Threatening
Ischaemia: A Systematic Review and Meta-Analysis

Lina F. Wiibbeke °, Caroline C.L.M. Naves °, Jan-Willem H.C. Daemen “, Michael J. Jacobs “““, Barend M.E. Mees ““*"

« Systematic review & metaanalyse de 17000 CLTI apres revasc (endo/ouvert)
 Difference significative de mortalité de 32% octogénaires vs. 17% non-octogénaires

« Pas de difference significative de risque d’amputation 15 % vs. 13 %

| A Mortality

g Non-octog 0dds Ratio 0dds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI Weight
Brosi 2007"° 32 109 30 155 R — 1.73 [0.98, 3.07] 13.7%
De Leur 2012'° 17 52 16 98 R — 249 [1.13,5.48] 8.7%
Dermody 2015~ 180 702 247 2669 —— 3.38 [2.73,4.19] 29.7%
Dosluoglu 20097 38 89 64 255 — 2.22 [1.34,3.69] 15.8%
Klaphake 2018 61 175 47 253 —_— 2.35 [1.50, 3.66] 18.2%
Shirasu 2016 1 19 11 87 0.38 [0.05,3.17]  1.5%
Uhl 2016 29 92 23 178 — 3.10 [1.67,5.77] 12.3%
Total 358 1238 438 3695 - 2.52 [1.93, 3.29] 100.0%
Heterogeneity: Tau? = 0.05; Chi? = 10.74, df = 6 (p = .10); P = 44% ¢ T T T T T 1

Test for overall effect: Z = 6.76 (p < .00001) 0.1 0.2 0.5 1 2 5 10

Favours octogenarians ¢ Favours non-octogenarians

» 5 2
B Major amputation

Octogenarians Non-octogenarians 0dds Ratio 0dds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI Weight
Baubeta 2017 767 4629 831 5988 - 1.23[1.11,1.37] 21.7%
Brosi 2007'7 18 122 28 170 —_— 0.88 [0.46,1.67] 11.7%
De Leur 2012'° 8 52 8 98 _ 2,05 [0.72,5.81]  6.6%
Dermody 2015” 92 702 355 2669 —— 0.98 [0.77,1.26] 19.7%
Domenick 2012° 4 78 19 123 _— 0.30 [0.10,0.91]  6.0%
Dosluoglu 2009™ 13 101 83 298 _ 0.38 [0.20,0.72] 11.8%
Shirasu 2016 1 19 5 87 0.91 [0.10,8.28]  1.9%
Ul 2016 1 92 22 178 e 0.96 [0.45,2.08]  9.7%
Uhl 2017 1 221 42 421 _— 0.47 [0.24,0.94] 11.0%
Total 925 6016 1393 10032 - 0.82 [0.59, 1.13] 100.0%
Heterogeneity: Tau? = 0.12; ChiZ = 28.77, df = 8 (p = .0003); 2 = 72% r T T T T T 1

Test for overall effect: Z = 1.23 (p = .22) 0.1 0.2 0.5 1 2 5 10

Favours octogenarians < Favours non-octogenarians
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2 cas clinique
d’ischémie
critique




Cas clinique 1

70ans
Hypercholesterolémie
Tabagisme actif 60 UPA
Fibromyalgie

Dort avec jambe dehors

Plaie depuis 2 mois

3l
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g W “
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100
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Nom de
0 vaissesy [ Bress ey - n
+ 4 21.0s 22.0s
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G Maiur 0.5 FC=HE WPm V=12 omis Va0 covs
- 2PN Oyne- DG r——— a2 cms 50 Pails
humérale de 137

23.0s
loppler BMH: CW Angle =60°
Caba (oM V96 onve Vw1 cmis
mas s S0=- P=118

210s  220s
Doppler 8MHz CW Angle=60°

FCB4 oM Vasdl omiy
Vine 3 covs S0=

23.08 24,05

V=0 cmis
Pe
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ACgAe - Bl

1l 1

21.0s 22.0s 23.0s  24.0s 6.0s 7.0s 8.0s 9.0s
Doppler 8MHz CW Angle=60° Doppler 8MHz CW Angle=60°

FC=67 BPM Vs=31 cm/s Vd=9 cm/s FC=70 BPM Vs=47 cm/s Vd=0 cm/s
Vm=14 cm/s S/D=3.56 IP=1.7 Vm=5 cm/s S/D=-- IP=12.5

Postinterventionel:

Pédieuse

Pédieuse Droite
-93

=
ABIl 0.48 . -
21.0s 22.0s 23.0s 24.0s

St 21.0s 22.0s 23.0s 24.0s
Doppler 8MHz CW Angle=60° Doppler 8MHz CW Angle=60°
. 55;—3 B(P"l:lls ;fls;; cm/s I\g!_:-— cm/s \Fltr;n-SBQ ::z \515527 cm/s Y::ll)a cm/s
’ . = — = =
Pression d’occlusion: chel
= Hallux Droite Hallux Gauche
cheville 71mmg Lo K
' ‘
Nom de Droite Gauche
vaisseau | Press Press
- - 0 mmH; S mmH IES 0
A m u t atl i 87.0 88.0 89.0 90.0s | | Chevitle | 71 048 10.9 11.9 12.9 13.9
o) tion orteil possible L o anes e el R e e o e T
FC=— BPM Dyn=— D/G=— Hallux 88 0.59 FC=72 BPM Dyn=99 D/G=-
Resultat
Péroniére Droite I e e ) Tibiale antérieure
référence
w (S
-31 -31
8.5s 9.5s 10.5s 11.5s 21.0s 22.0s 23.0s 24.0s
Doppler 8MHz CW Angle=60° Doppler 8BMHz CW Angle=60°
FC=67 BPM Vs=21 cm/s Vd=0 cm/s FC=71 BPM Vs=61 cm/s Vd=10 cm/s
Vm=6 cm/s S/D=— IP=3.58 Vm=25 cm/s S/D=6.30 IP=2.16
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Cas clinique 2

Patiente de 75 ans

Tabagisme 30-40 UPA
Ancien éthylisme

Hypertension artérielle

Metatarsalgies, orteil en griffe sur pied creux et aponévrosite plantaire

- st. p. infiltrations fascial plantaire bilatérale en 2024
- St. p. cure hallux halgus 94 et 96

Douleurs au repos des talons, claudication < 200m

Droite Gauche
Nom de vaisseau Press == Press =
mmHg mmHg
Cheville 77 0.37 77 0.37
Orteil 44 0.21 36 0.17
Resultat
Pression humérale de référence 210

l
/ ’,,{/'\. \
S

|

——Otl 77037 -Em

(Ot aa o?i] . (ort36 0.27)
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1.0pération:

- Thrombenartériectomie du
carrefour fémoral D

- recanalisation et stenting
iliaque externe D

- Angioplastie/Stenting iliaque
commune et externe G

2. Opération
- Pontage femoro-poplité
gauche

Complications:

Lymphocéles surinfectées plis
inguinaux bilatéraux,
antibiothérapie et VAC
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TAKE HOME MESSAGE




P. plus élevée cheville droite Pression gros orteil

P. plus élevé<e 2 bras

TBI
ABI

> (0.7 = normal
entre 0.9 et 1.3 = normal

CLTI
CLTI

=0.3<
=04<

AOMI = Haut risque cardiovasculaire

ening ischaemia (CLTI)
ulcer, rest pain

Hospital care

Primary care

___. Asymptomatic
peripheral arterial disease

......................

Fxglues Schmaﬁcdlmaumofthe lowerlimhpmpheralnmeﬂald:sewe(PAD)imbaxepidmiology
d with reaching out to the entire patient population with any
heulthmelnxervmnnn. Mmm&mdanmm,szm-w")

1.1 % Progression
0.2 % Amputation majeure/S5 ans

Ischémie critique

Chronic Limb Threatening Ischemia

Douleur au repos ou plaie/gangrene > 2 semaines et
> 1 parametre hemodynamique pathologique

MALE et MACE élevé
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