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AVANT-PROPOS

La médecine connait un développement accéléré de nouvelles technologies, a visées préventive,
diagnostique et thérapeutique, qui conduisent les décideurs de santé et les praticiens a faire des
choix et a établir des stratégies en fonction de critéres de sécurité, d'efficacité et d'utilité.

L'Agence Nationale d’ Accréditation et o’ Evaluation en Santé (ANAES) est un établissement public
administratif créé par le décret n° 97-311 du 7 avril 1997 dans le cadre de la réforme du systéme de
soins frangais (ordonnance du 24 avril 1996). Cette nouvelle agence poursuit et renforce les
missions de I’ Agence Nationale pour le Développement de I’Evaluation Médicale (ANDEM) et
s enrichit de nouvelles activités telle la mise en place de la procédure d accréditation dans les
établissements de santé ou |’évaluation d'actions de santé publique. Parmi les missions qui lui
incombent, I’ANAES évalue ces différentes stratégies, réalise une synthese des informations
disponibles et diffuse ses conclusions a I'ensemble des partenaires de santé. Son rdle consiste a
apporter une aide ala décision, qu'elle soit individuelle ou collective, pour :

» éclairer les pouvoirs publics sur |'état des connai ssances scientifiques, leur implication médicale,
organisationnelle ou économique et leur incidence en matiére de santé publique ;

o aider les éablissements de soins a répondre au mieux aux besoins des patients dans le but
d'améliorer laqualité des soins;;

e ader les professionnels de santé a élaborer et a mettre en pratique les meilleures stratégies
diagnostiques et thérapeutiques selon les criteres requis.

Ce document répond a cette mission. Les informations qui y sont contenues ont été éaborées dans
un souci de rigueur, en toute indépendance, et sont issues tant de la revue de la littérature
internationale que de la consultation d'experts.

Professeur Yves MATILLON
Directeur général
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SYNTHESE ET PERSPECTIVES

Synthese

L’ artériopathie chronique oblitérante des membres inférieurs (AOMI) résulte du
développement de Iésions athéroscléreuses qui obstruent progressivement la lumiére des
artéres et créent un obstacle a la vascularisation distale des membres inférieurs. Les lésions
non athéroscléreuses sont exclues par cette définition.

Sa prévalence gustée a I'age est d’ environ 12 %. Sa gravité est liée a la diffusion de la
maladie athéroscléreuse, avec un risque local d'amputation et un risque général dinfarctus du
myocarde, d'accident vasculaire cérébral ischémique et de déces d’ origine cardiovasculaire.

Le but des examens complémentaires est de porter le diagnostic d AOMI, d orienter le
traitement en fonction de la clinique, du type et de la sévérité des lIésions et de surveiller le
patient.

Parmi les techniques non invasives d'exploration de I’AOMI figure I'échographie-Doppler
(ED), basé sur I'utilisation des ultrasons. A la demande de la Société d’ Angiologie de Langue
Francaise (SALF) devenue Société Francaise de Médecine Vasculaire (SFMV) et de la
Société Francaise d’ Imagerie Cardio-Vasculaire (SFICV), I’ANAES a été saisie pour évaluer
la performance de I'ED dans le diagnostic et la prise en charge de I'AOMI.

Afin de réaliser |’évaluation technologique de I'ED, plusieurs chapitres ont été abordés :
I’ artériographie (examen de référence), la mesure de la pression systolique a la cheville et de
I"index de pression systolique (IPS) bras-cheville, I'ED dans |’ AOMI non traitée, I'ED dans le
cadre d’une revascularisation artérielle (pontage, angioplastie). Au terme de cette évaluation,
les experts du groupe de travail ont souhaité émettre un avis concernant les modalités de
réalisation d’ un examen par échographie-Doppler.

— Artériographie
L’ artériographie est considérée comme |'examen de référence pour |'évaluation
anatomique des |ésions artérielles des membres inférieurs.
La reproductibilité de lecture des artériographies a fait I’ objet d’ éudes récentes. Si la
reproductibilité interobservateurs est satisfaisante pour les axes proximaux (axes
iliaques : kappa > 0,8) et pour les diagnostics soit d’ occlusion (axes distaux : kappa <
0,6), soit de perméahilité, il existe une variabilité plus élevée pour les |ésions distales
intermédiaires, ¢’ est-a-dire non occlusives (kappa < 0,4).
Cet examen comporte des limites. L’analyse d’'une sténose devrait se faire sur deux
incidences orthogonales. Cependant, la diffusion des lésions, fréquente au cours de
I”AOMI, ne permet pas toujours de multiplier les incidences,
Il sagit d'un examen invasif. Le taux de mortalité dans notre analyse de littérature est
en moyenne inférieur a 0,5 % et les complications graves peuvent atteindre 2,9 %.
Pour le groupe de travail, le risque actuel lié a la réalisation d une artériographie est
probablement inférieur aux chiffres indiqués ci-dessus, du fait de la miniaturisation du
matériel de cathétérisme et des précautions medicales entourant I’ examen (hydratation,
modification du traitement en cours, en particulier chez les diabétiques, diminution de
latoxicité des produits de contraste, respect des contre-indications).
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Actuellement, au sein d équipes expérimentées, grace a |’ échographie-Doppler et aux
nouveaux examens peu invasifs, I'artériographie n’est plus réaisée a titre purement
diagnostique.

— Index de pression systolique bras-cheville

La plupart des définitions de I’AOMI incluent I'index de pression systolique (IPS)
bras-cheville. L’IPS est le rapport entre la pression systoliqgue mesurée en un site du
réseau artériel du membre inférieur et la pression systolique brachiale. La mesure de
I"IPS bras-cheville est réalisée le plus souvent a I’aide d’'un brassard et d’un doppler
continu a haute fréquence.

La valeur seuil pour porter le diagnostic d AOMI est un IPS bras-cheville < 0,9, les
extrémes dlant de 0,8 & 0,97 en fonction des études. L’ IPS bras-cheville n’a pas valeur
de localisation de I’ obstacle car il est la résultante des pertes de charges pressionnelles
globales sur I’'ensemble de I’ arbre artériel. Il ne peut pas étre utilisé s les arteres sont
calcifiées (situation recontrée en particulier en cas de diabete ou d'insuffisance rénae
chronique).

En pratique clinique, I’ IPS bras-cheville est également utilisé pour la surveillance des
patients. Enfin, ¢’'est un marqueur indépendant de surmorbimortalité cardiovasculaire.
Pour un IPS < 0,9, il exite un risgue relatif de mortaité globale variant de 1,6 a 4,1 au
cours d’un suivi respectif de 5 ans et 16 mais.

—  ED artériel des membresinférieurs

Les protocoles de rédisation d'un ED artériel des membres inférieurs sont variables
d' une équipe al’autre, ains que les criteres utilisés pour le diagnostic de sténose.

La reproductibilité de I’examen a été trop peu étudiée pour que les chiffres publiés
dans la littérature en soient un bon reflet. Les auteurs s accordent pour dire qu’elle est
meilleure s on simplifie les criteres diagnostiques utilisés. La performance
diagnostique de cet examen varie en fonction des segments artériels considérés et est
bonne dans la majorité des études sélectionnées (sténoses > 50 % et occlusions sur
tous segments confondus : sensibilité 63 a 95 %, spécificité 85 a 100 %). Néanmoins,
la segmentation des artéres qui augmente artificiellement le nombre de segments
considérés comme normaux dans les comparaisons peut majorer les résultats de
performance obtenus.

L'intérét de I'ED a été évaué pour la décision, la réalisation et la surveillance d’un
pontage. Cependant, les études portent sur des séries de faibles effectifs de qualité
méthodol ogique moyenne. Les pontages sous-inguinaux ont été les plus éudiés.

La planification d’'un geste chirurgical sur les données d’'un ED de bonne quaité
differe peu des décisions prises sur I'artériographie. Néanmoins, la chirurgie sans
artériographie préalable est une pratique trés peu répandue. La littérature disponible ne
permet pas d’ évaluer le bénéfice de cette pratique.

L’ED est communément utilisé pour évaluer la qualité du réseau veineux superficiel
avant réalisation d’ un pontage veineux sous-inguinal.

La détermination du site d'implantation des pontages par ED a été relativement peu
étudiée. L’ ED semble avoir une bonne valeur prédictive du ou des sites d’ implantation
des pontages sous-inguinaux.
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Le contrdle ED peropératoire d’un pontage et la correction d éventuelles anomalies
détectées augmente la probabilité de perméabilité du pontage a distance. Sa mise en
cauvre est plus facile que I artériographie.

Au cours de la surveillance des pontages, I'ED a pour but de repérer ceux qui risguent
de socclure, ain de proposer une correction préventive de I'anomalie par geste
chirurgical ou angioplastie. Son utilité pour la surveillance des pontages veineux sous-
inguinaux est reconnue, alors qu'elle est actuellement discutée pour les pontages
fémoro-poplités sus- ou sous-articulaires en polytétrafluoroéthylene (PTFE). Un seul
travail qui distingue les pontages fémoro-poplités des pontages fémoro-jambiers en
PTFE est en faveur d une surveillance ED réguliére pour ces derniers.

Le rythme de surveillance dépend des équipes et du geste, mais la majorité des équipes
insiste sur I'importance d’'un suivi régulier pendant les deux premieres années pour les
pontages veineux Sous-inguinaux.

L'ED est utilisé pour la décision, la rédisation et la surveillance d'un geste de
revascularisation endoluminal. Cependant, peu d éudes sont publiées et la qualité
méthodol ogi que des données est moyenne.

Pour les éudes qui évaluent I'utilité de I'ED avant la réalisation d’une angioplastie,
dans plus de 80% des cas, I'ED permet de prédire la faisabilité d’ une angioplastie avec
la méme pertinence que |'artériographie. De ce fait, ces auteurs proposent la
réalisation de I’ angioplastie dans le méme temps que I’ artériographie. Cette pratique
est a discuter par les différentes équipes intervenantes et ne peut se concevoir que dans
le cadre d'une prise en charge globale du patient polyvasculaire (avis du groupe de
travail).

Au décours immédiat de I’angioplastie, I’ évaluation par ED de la qualité de celle-ci a
une valeur prédictive de la survenue ou non d’ une resténose ou d’'une occlusion au site
dilaté. Enfin, la pratique d’ une angioplastie sous contrble ED est trés marginale.

— Placedel’ED dans |’ AOMI

Alors gu'il sagit d une technique ancienne, il est intéressant de noter le nombre
d études récentes, qui prouve I'intérét de nombreux auteurs pour I'ED et pour sa
standardisation. L’ analyse de la littérature a montré que le déroulement des examens,
les critéres diagnostiques pour la quantification en échographie-Doppler des sténoses
et occlusions, et sa place en fonction de la situation clinique N’ éaient pas standardisés
dans I’AOMI. Ceci a conduit les experts du groupe de travail a proposer un texte
reflétant leur opinion consensuelle sur le minimum requis pour I'appareillage, la
méthodologie de I’ examen, et la place de |I’ED en fonction de la situation clinique.

Un groupe de lecture a également été sollicité pour valider ce texte ou fournir des
opinions différentes.

Rédigé a I'initiative du groupe de travail dans le cadre d'un dossier d évaluation
technologique, ce texte ne peut pas étre considéré comme des « recommandations »
car son éaboration n'a pas éé conforme a la méthodologie spécifique que I’ ANAES
utilise pour la rédaction habituelle de recommandations. 1l fait I’objet d'une
publication séparée, complémentaire a cette synthese.
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Per spectives

L’ED est actuellement |’examen de premiere intention réalisé chez un patient porteur d une
AOMI. Rédisé en complément de I’examen clinique et de la mesure des IPS bras-cheville,
sedon une méthodologie rigoureuse, il est le plus souvent suffisant pour confirmer le
diagnostic, orienter la décison thérapeutique vers un traitement médica ou une
revascularisation puis pour surveiller le patient. L’ artériographie est pratiquée a titre pré-
thérapeutique s une décision de revascularisation est retenue et plus rarement a titre
diagnostique si I'ED est non contribuitif.

Néanmoins, la littérature montre qu’'il existe une variabilité dans la pratique de I'ED et, au
guotidien, il existe une disparité dans la qualité des examens fournis. La mise en place d’une
standardisation du déroulement de I'examen et des criteres diagnostiques utilisés est
indispensable a la qualité et a la crédibilité de I'ED. L’ approche pratique proposée dans ce
rapport va dans ce sens et peut étre la base de recommandations.

Il existe actuellement un essor de I’imagerie vasculaire par tomodensitométrie (angioscanner)
et par résonance magnétique (angioRM). Ces techniques, couplées a I’ échographie-Doppler,
ont modifié I’ exploration des sténoses carotides. 1l est vraisemblable que I’ exploration d’une
AOMI évolue vers I'association d' examens moins invasifs que I'artériographie de type
échographie-Doppler/angioscanner ou échographie-Doppler/angioRM. L’angioscanner et
I’angioRM sont actuellement en cours d'évaluation, et les protocoles de réalisation sont
évolutifs. Les places respectives de I'ED, de I'angioscanner et de I’angio-RM ne sont
actuellement pas définies.

Il serait pertinent d étudier si la concordance des résultats entre échographie-Doppler/angio-
RM ou échographie-Doppler/angioscanner pour une lésion donnée peut améliorer la
performance des examens pris indépendamment : ceci peut faire I’objet d éudes a I’ étage
iliaque et fémoro-poplité.

L’angioscanner et I'angio-RM  pourraient étre envisagés comme des examens
complémentaires a I’'ED, pour des sites difficiles d'acces en ED (axes iliagues chez le sujet
obése) ou en cas d ED non contributif (calcifications majeures).
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GLOSSAIRE ET DEFINITIONS

AHA : American Heart Association

ALFEDIAM : Association de Langue Francaise pour I'Etude du Diabéte et des Maladies
Métaboliques

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs

ED : échographie-Doppler

IPS : index de pression systolique. Dans le texte, I’ IPS est entendu comme I’index de pression
bras-cheville, c'est-a-dire le rapport entre la pression artérielle systolique brachiale et la
pression artérielle systoligue mesurée ala cheville

M1 : membre inférieur

PSV : pic de vélocité systolique

PSV (Ratio): rapport entre le pic de vélocité maximal au niveau de la sténose et le pic de
vélocité en amont ou en aval de la sténose

EDV : vitesse en fin de diastole

ROC (Courbe) : receiver operating characteristic curve analysis

Pontage en PTFE : pontage en poly-tétra-fluoro-éthyléne (par exemple GoretexO )
SCV/ISCS : Society for Vascular Surgery / International Society for Cardiovascular Surgery
TASC Working Group : Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Working Group

Définitions :

Ischémie critique chronique : ulcération, gangrene ou douleur de repos d origine artérielle,
d évolution chronique, qui conduira a une amputation majeure entre 6 mois et un an en
I’ absence d’ une amélioration hémodynamique. Pour porter le diagnostic, il est recommandé
d utiliser les valeurs de pression suivantes :

Pression systolique a la cheville < 50-70 mm Hg ou diminution de la pression al’ orteil (< 30-
50 mmHg), ou diminution de la TPCo2 (< 30-50 mmHQ)

(Dans cette définition proposée par la TASC, la durée d’ évolution n’ est pas précisee)
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Expression desrésultats de la perméabilité d’un geste de revascularisation :

Perméabilité primaire : perméabilité d’'un pontage ou d’'un segment artériel maintenue au
décours du geste de revascularisation (endovasculaire ou chirurgie conventionnelle) sans
geste complémentaire.

Perméabilité primaireassistée : perméabilité d'un pontage ou d'un segment artériel
maintenue au décours du geste de revascularisation (endovasculaire ou chirurgie
conventionnelle) grace a la pratiqgue d'un geste complémentaire mineur visant a prévenir
I’ occlusion de ce pontage ou du site traité (exemple : dilatation d’ une sténose anastomotique,
dilatation d une resténose a |’ intérieur de I’ endoprothese par hyperplasie).

Perméabilité secondaire: perméabilité restaurée apres I'occlusion d’un pontage ou dun
segment artériel grace a la pratigue d'un geste maeur (exemple: thrombolyse,

thromboaspiration, restauration chirurgicale d’ une anastomose).

Nomenclatur e internationale : correspondance avec I’ ancienne nomenclature
Aorte = aorte

Artére iliague commune = artere iliaque primitive

Artére iliague interne = artéere iliaque interne (ou hypogastrique)

Artére iliaque externe = artere iliague externe

Artére fémorae = artére fémorale commune et artere fémorale superficielle
Artére fémorale profonde = artere fémorale profonde

Artére poplitée = artére poplitée

Arteretibiale antérieure = artére tibiale antérieure

Artére tibiale postérieure = tronc tibio-péronier et artére tibiale postérieure
Artére fibulaire = artere péroniere

Artére dorsale du pied = artere pédieuse
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STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

SUJET ; TYPE D'ETUDE Période [ Résultats
Termes utilisés
RECOMMANDATIONS 1975- M : 10
2001 H:2
E: 24
Termes Peripheral Vascular Diseases; Arterial Occlusive Diseases;
initiaux 1 Arteriosclerosis; Arteriosclerosis Obliterans; Ischemia; Peripheral
Occlusive Artery Disease ; Peripheral Vascular Disease ; Artery
Disease ; Artery Occlusion; Limb Ischemia
ET
Leg* (texte); Lower Limb* (texte); Lower Extremit* (texte); Popliteal
(texte) Femoral (texte) lliac (texte) Tibial (texte)
Oou
Leg Ischemia ; Intermittent Claudication ; Iliac Artery Obstruction
ET
Termes 2 Diagnosis
ET
Termes 3 Guideline(s) ; Practice Guideling(s) ; Health Planning
Guidelines ; Consensus Development Conferences ;
Consensus Development Conferences, NIH ;
Recommandation (titre, résumé) ; Consensus Conference
(titre, résumeé) ; Consensus Statement (titre, résumeé).
REVUES DE LITTERATURE 1975- M:2
2001
Termes initiaux 1
ET
Termes 2 Diagnosis
ET
Termes 3 Meta-analysis ; Review Literature ; Systematic Review (texte

libre) ; Review of Effectiveness
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1975- M : 113
ETUDES COMPARATIVES DOPPLER/ARTERIOGRAPHIE 2001 H:3
TERMES INITIAUX 1
ET
Termes 2 Ultrasonography, Doppler ; Ultrasonography, Doppler,
Duplex ; Ultrasonography, Doppler, Color ;
Ultrasonography, Doppler, Pulsed ; Color Ultrasound
Flowmeter ; Doppler Flowmeter ; Doppler Flowmetry ;
Laser Doppler Flowmetry
ET
Termes 3 Angiography ; Angiography, Digital Subtraction ; Digital
Subtraction Angiography ; Arteriography (titre, résumé,
descripteur) ; Femoral Angiography ; Leg Angiography
ET
Termes4 Randomized Controlled Trial*; Double-Blind Method;
Random Allocation; Randomized Controlled Trial; Randomnt*
(titre); Versus(titre); Controlled Clinical Trial; Comparative
Sudy ; Compar* (titre)
1975- M : 106
ETUDES SUR LES INDEX DE PRESSION 2001 H:2
E:41
TERMESINITIAUX
1
ET
Termes 2 Ultrasonography, Doppler ; Ultrasonography, Doppler,
Duplex ; Ultrasonography, Doppler, Color ;
Ultrasonography, Doppler, Pulsed ; Color Ultrasound
Flowmeter ; Doppler Flowmeter ; Doppler Flowmetry ;
Laser Doppler Flowmetry
Termes 3 Ankle Brachial Index (texte) ; Ankle Arm Index (texte); Ankle
Brachial Indice (texte); Ankle Arm Indice (texte)
1975- M : 46
COMPLICATIONS DE L'ARTERIOGRAPHIE 2001 H:1
E:8

TERMES INITIAUX 1

ET
Termes 2

Termes 3

Angiography ; Angiography, Digital Subtraction ; Digital
Subtraction Angiography ; Arteriography (titre, résumé,
descripteur) ; Femoral Angiography ; Leg Angiography

Adver se effect*
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1985- M+E: 86
REPRODUCTIBILITE DE L'ARTERIOGRAPHIE 2001
TERMES INITIAUX 1
ET
Termes 2 Angiography ; Angiography, Digital Subtraction ; Digital
Subtraction Angiography ; Arteriography (titre, résumé,
descripteur) ; Femoral Angiography ; Leg Angiography
ET
Termes 3 Diagnostic Value ;Diagnostic Errors; False Negative
Reactions ; False Positive Reactions ; Observer Variation ;
Reproducibility of Results ; Reproducibility ; Reliability ;
Diagnostic Accuracy ; Predictive Value of Tests
ET
Kappa (titre, résumé); OU  Single-Blind Method ;
Reproductibility (titre); Single Blind Procedure;
Reliability (titre); Double-Blind Method ;
Fiability (titre) Double Blind Procedure ;
Randomized Controlled
Trial* (descripteur ou type
de publication) ; Controlled
Clinical Trial* (descripteur
ou type de publication) ;
Random Allocation ;
Randomization ; Randor*
(titre) ; Controlled Study ;
Comparative Study ; Major
Clinical Sudy ; Versus
(titre) ; Compar* (titre) ;
Clinical Trial* (descripteur
ou type de publication) ;
Case-Control Stud* ;
Retrospective Stud* ;
Cross-Over Studies ;
Cross-Sectional Studies;;
Crossover Procedure;
Cohort Studies; Cohort
Analysis; Longitudinal
Stud* ; Follow-Up Studies;;
Follow Up ; Prospective
Sud* ; Case Study
UTILISATION DU DOPPLER POUR LE SUIVI DES PROCEDURES VASCULAIRES 1995- M+E:216
2001
Termesinitiaux 1
ET
Termes 2 Ultrasonography, Doppler ; Ultrasonography, Doppler,
Duplex ; Ultrasonography, Doppler, Color ;
Ultrasonography, Doppler, Pulsed ; Color Ultrasound
Flowmeter ; Doppler Flowmeter ; Doppler Flowmetry ;
Laser Doppler Flowmetry
ET
Termes 3 /Surgery ; Vascular Surgical Procedures! ; Vascular

Surgery ; Bypass (titre)
recroisés avec des mots du titre
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ARGUMENTAIRE

l. INTRODUCTION

L’ artériopathie chronique oblitérante des membres inférieurs (AOMI) résulte du
développement de |ésions athéroscléreuses qui obstruent progressivement la lumiére
des artéres et créent un obstacle a la vascularisation distale des membres inférieurs.
Les |ésions non athéroscléreuses sont exclues par cette définition.

La symptomatol ogie clinique (aspect fonctionnel) est fonction:

- du type des lésions, sténose(s) et/ou occlusion(s), et de leur extension @spect
anatomique) ;

- du retentissement sur la pression de perfusion en aval de |'obstacle (aspect
hémodynamique). Celle-ci, mesurée en un point variable du MI, est exprimée soit
en vaeur absolue, soit par I'index de pression systolique (IPS), rapport de la
presson systoliqgue mesurée a la presson systolique brachide. La mesure
couramment utilisée est I'lPS bras-cheville, désigné par IPS dans la suite du
rapport.

On distingue plusieurs stades fonctionnels d’AOMI : asymptomatique, d'effort

(claudication intermittente) ou de repos (douleurs de décubitus/troubles trophiques).

La définition de I’AOMI varie. Dans les études épidémiologiques, €elle est clinique

et/ou hémodynamique, incluant la mesure de I'lPS. Dans les recommandations de la

Society of Vascular Surgery/International Society for Cardiovascular Surgery, la

définition de I’ AOMI est clinique et hémodynamique, incluant la valeur absolue de la

pression ala cheville au repos et/ou sa chute a |’ effort selon les grades cliniques (1,2).

Les protocoles de mesure et les chiffres d’'IPS considérés comme anormaux sont

variables dans la littérature : la fréquence de I’ AOMI différe selon la définition retenue

et le type de population étudiée. Dans une revue récente de la littérature (3), la
prévalence gjustée a I'&ge était d'environ 12 %. La gravité de la maadie est liée a la
diffusion de la maladie athéroscléreuse, avec un risgue local d'amputation et un risque
général dinfarctus du myocarde, d'accident vasculaire cérébral ischémique et de déces

d’ origine cardio-vasculaire (3).

Devant une douleur du MI ou un trouble trophique, le but des examens

complémentaires est de rapporter a I'artériopathie les manifestations observées et

d orienter le traitement en fonction de la clinique, du type et de la sévérité des |ésions.

Parmi les techniques non invasives d'exploration de I’AOMI figure |'échographie-
Doppler (ED), basé sur I'utilisation des ultrasons. A la demande de la Société
d Angiologie de Langue Francaise (SALF) devenue Société Francaise de Médecine
Vasculaire (SFMV) et de la Société Francaise d’' Imagerie Cardio-Vasculaire (SFICV),
I’ANAES a éé saisie pour évaluer la performance de I'ED dans le diagnostic et la
prise en charge de 'AOMI.

Ce rapport d’ évaluation technologique analyse les publications portant sur I’ évaluation
de I'ED dans I’AOMI ainsi que dans des circonstances cliniques spécifiées : aide a la
décision, a la rédisation et a la surveillance des pontages et des gestes de
revascularisation endoluminale.
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.1

.2.

Un chapitre est consacré a I’ IPS. Cette mesure fait appel a une technique ultrasonore ;
elle compléte les informations fournies par I'ED et contribue a orienter la démarche
diagnostique et thérapeutique.

Un chapitre est consacré a |’ artériographie, considérée comme |’ examen de référence
pour |'exploration des lésions (sténoses, occlusions) des artéres des membres
inférieurs.

En revanche, les autres techniques dimagerie, essentiellement représentées par
I"angiographie par résonance magnétique et |’angiographie par tomodensitométrie,
encore évolutives dans I’ exploration des arteres des membres inférieurs, ne sont pas
détaillées dans ce rapport.

Devant la variabilité en qualité et en disponibilité des données ains que devant
I” hétérogénéité des pratiques, le groupe de travail a souhaité développer un chapitre
spécifique sur la place de I'ED dans I’AOMI. Ce chapitre comprend le minimum
requis de |’ appareillage nécessaire a la réaisation d’un ED des membres inférieurs, la
méthodologie de I’examen et la place de I'ED et de I'l PS en fonction de la situation
clinique. Il sagit de I'opinion du groupe de travail et non de recommandations, la
rédaction de ce chapitre n’utilisant pas la méthode de I’ANAES pour ce type de
document.

ARTERIOPATHIE OBLITERANTE DESMEMBRESINFERIEURS: RAPPELS

M éthodologie

Ce chapitre, dont la rédaction n’a pas fait appel a une recherche spécifique de la
littérature, regroupe des généralités sur I’ AOMI. Seules les références portant sur des
travaux spécifigues sont annotées. Une référence importante récente est le
«Management of Peripheral Arterial Disease », réalisé par le Trans-Atlantic Inter-
Society Consensus (TASC) Working Group (4).

Anatomie

La terminologie anatomique des artéres utilisée dans le rapport est la terminologie
courante. La correspondance avec la nomenclature internationale figure dans le
glossare.

Le réseau artériel atteint dans I’ AOMI inclut I’ aorte abdominale sous-rénale, puis pour
chague membre inférieur les arteres suivantes: iliague primitive, iliague externe,
iliaque interne ou hypogastrique, fémorales commune, profonde, superficielle,
poplitée, tibiale antérieure, tronc tibio-péronier, tibiale postérieure, péroniere, pédieuse
(Figure 1). La projection cutanée de ces arteres est respectivement la région péri-
ombilicale et les deux hypochondres pour I’ aorte abdominale et les axes iliaques, la
région inguinale pour le trépied fémoral, la face antéro-interne de la cuisse pour
I’artere fémorale superficielle, le creux poplité pour I'artére poplitée, la face antéro-
externe de jambe pour I’ artere tibiale antérieure, la face postéro-externe de jambe pour
I’ artére péroniére, la face postéro-interne de jambe pour I’ artére tibiale postérieure et
la face dorsale du pied pour I'artere pédieuse (cette derniére est inconstante). Ces
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notions d’anatomie sont nécessaires pour comprendre les problemes techniques poses
par I'ED et la variabilité de la performance de I’ ED en fonction des artéres analysées.
On peut schématiquement différencier les axes artériels de conduction (axes iliagues et
féemoro-poplités) et les axes artériels de distribution (hypogastrique, fémorae
profonde).

Les bifurcations artérielles iliagues (iliaque primitive, iliaque externe, hypogastrique)
et fémorales (fémorale commune, fémorale profonde, fémorale superficielle) jouent un
réle crucia dans le développement de la circulation collatérale en cas d’ obstacle sur
les axes de conduction.

Figure 1. Représentation schématique du réseau artériel des membres inférieurs
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.3.

.4

11.4.1.

Type et évolution deslésions

L’AOMI résulte d’un processus de vieillissement de la paroi artérielle associant des
lésions d athérosclérose sur les parois des artéres proximales, jusgu’a mi-jambe
environ et des lésions d'artériosclérose, sans lipide, sur les segments distaux des
arteres de jambe. Le niveau de transition n'est pas toujours aussi précis. La lumiere
artérielle se réduit progressivement jusgu’'a I’obstruction totale. Des phénoménes
thrombotiques aigus peuvent se surgouter et sont souvent responsables de
I” aggravation fonctionnelle.

La sténose se définit comme un obstacle réduisant la lumiére artérielle. L’ occlusion se
définit comme I’ obstruction totale de I’ artére. Sténose et occlusion ne sous-entendent
pas la nature anatomopathologique de la |ésion.

Relation entre |’ obstacle artériel et lesmanifestations cliniquesdel’ AOMI

La présence d’'un ou plusieurs obstacles a |’ écoulement du sang artériel retentit sur la
perfusion du membre inférieur. La symptomatologie engendrée est liée a la sévérité et
a l'extension des Iésions, a la qualité des voies de suppléance et a I’ activité physique
du patient.

Relation entre obstacle anatomique et qualité de la perfusion

La géne fonctionnelle et la viabilité du membre d'un patient souffrant d’'une AOMI
dépendent du retentissement hémodynamique d obstacles artériels souvent multiples
(sténose ou occlusion). Le retentissement hémodynamique, estimé par la pression de
perfusion et le débit d’aval, dépend :

= delatopographie de la (des) Iésion(s) ;

= des caractéristiques morphologiques de chacune des Iésions (ex: longueur et

régularité de la sténose) ;

= del’éat hémodynamique (repos ou effort, fonction cardiaque, anémie) ;

= delaqualité de la suppléance.
Ces facteurs expliquent que les manifestations cliniques puissent différer d' un individu
aun autre pour des |ésions anatomiques équival entes.
Cette constatation connue des cliniciens a été illustrée par le travail de Mller-Buhl (5)
cherchant a corréler les données hémodynamiques (pression a la cheville et IPS) et
fonctionnelles (périmétre de marche auquel la douleur apparaissait et périmétre de
marche obligeant a I’ arrét) a la diffusion des Iésions angiographiques évaluées par le
score angiographique de Bollinger. Cette série consecutive portait sur 150 patients
claudicants. Le M1 le plus atteint était retenu pour I’ éude. La sévérité des lésions était
statistiqguement corrélée a la pression a la cheville et a I'lPS. Cette corréation était
d autant plus forte que les lésions éaient fémoro-poplitées (p < 0,05 pour le score
iliaque, p < 0,001 pour le score global et pour le score fémoro-poplité). Il n’existait pas
de corrélation significative entre la pression a la cheville ou I'IPS et le périmétre de
marche auquel la douleur apparaissait. Il existait une corrélation significative entre la
pression ala cheville ou I'|PS et |e périmétre de marche obligeant al’arrét. En analyse
multivariée, I'lPS était la variable la plus prédictive de lésions angiographiques
severes.
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11.4.2.

.5

11.5.1.

La sténose dite hémodynamique a une définition expérimentale: il Sagit d'une
sténose qui diminue la pression de perfusion et le débit en aval. Les valeurs chiffrées
ont été étudiées sur des bancs d'essais, I'animal, le réseau coronaire. Une éude chez
I"homme, sur les axes iliagues, a été rapportée par CHIROSSEL 1988 (6) : il existait
un seuil de sténose hémodynamiquement significatif dont la valeur se situait au
voisinage de 60 % du diamétre artériel artériographique et 80 % de la surface de sa
section.

L’ obstacle artériel (sténose ou occlusion) peut étre appréhendé directement, en
cherchant a le quantifier, ou indirectement par son retentissement sur le débit sanguin
et la pression de perfusion d'aval. En pratique clinique, la pression de perfusion en
aval d'un obstacle est évaluable par le rapport entre la pression systolique en aval de
cet obstacle et la pression systolique brachiale. Le rapport le plus couramment utilisé
est I'1PS bras-cheville, désigné par |PS dans la suite de ce travail.

Classification

La classification la plus simple fondée sur la clinique est celle de Leriche et Fontaine.
L'atteinte peut rester asymptomatique, soit parce qu’ elle est modérée, soit parce que
I’ activité physique du sujet est insuffisante pour révéler les symptomes (stade 1). A un
stade ultérieur, la claudication intermittente (stade 2) traduit un apport sanguin
musculaire insuffisant lors des efforts de marche (ischémie a I effort). L’ischémie de
repos se manifeste par des douleurs de décubitus (stade 3) liées a une pression de
perfusion trop basse lorsque le malade éend sa jambe a I” horizontale ou des troubles
trophiques ne cicatrisant pas (stade 4). Les deux derniers stades ont été ultérieurement
regroupeés sous le vocable d'ischémie critique.
La classification la plus récente et actuellement la plus utilisée dans la littérature
anglo-saxonne est proposee par la Society for Vascular Surgery/International Society
for Cardiovascular Surgery (SVS/ISCS). Cette classification a initialement été publiée
en 1986 puis révisee en 1997 (1,2) (cf. tableau 1). Elle prend en compte :
» |a symptomatologie clinique selon des catégories qui ne correspondent pas
exactement ala classification de Leriche et Fontaine (4) ;
» |es résultats d'explorations non invasives : épreuve du tapis roulant, prise des
pressions a la cheville au repos et/ou apres effort.

Bases du traitement del’artériopathie des membresinférieurs

Ce chapitre expose les bases du traitement de 'AOMI tel qu'il est envisagé en
pratique courante.
Le traitement de I’ AOMI est largement détaillé par le TASC Working Group (4).

Traitement médical

Il est principalement fondé sur le controle des facteurs de risque vasculaire et par la
prescription d’ antiagrégants plaquettaires. Ce traitement est systématique.

Au stade de claudication, I’ entrainement a la marche est essentiel. Certains médecins
utilisent les vasoactifs malgré I’ absence de démonstration avérée de leur efficacité.

ANAES/ Service éval uation des technol ogies Juin 2002
-22.



Echographie-Doppler dans|’artériopathie oblitérante des membres inférieurs

11.5.2. Revascularisation par chirurgie conventionnelle ou par voie endovasculaire ou mixte

1.1

La décision d'une revascularisation est retenue en fonction de la géne clinique, de la
sevérité, du type et du niveau anatomique de la lésion, de I’ &ge et du contexte clinique
général du patient, notamment |es pathol ogies associ ées.

Le choix du mode de revascularisation, chirurgie conventionnelle ou voie
endovasculaire, est lié aux caractéristiques de la lésion (sténose ou occlusion,
longueur), a sa topographie (iliaque, fémorale, poplitée ou sous-poplitée), a son
caractére isolé ou non (qualité de I'axe artériel dans sa globalité). L’ association des
deux modalités, voie endovasculaire et chirurgie conventionnelle, peut étre envisagée.
Au stade de claudication, I'indication de revascularisation est portée d' autant plus
volontiers qu'il s'agit de Iésions iliaques et/ou fémorales communes. Le traitement
d une lésion fémorale superficielle est plus discuté.

Au stade d'ischémie critique, la revascularisation doit étre tentée, en privilégiant
lorsgu’il est possible le geste endovasculaire (7).

La caractérisation de la lésion (sévérité, type, longueur, niveau, caractere isolé ou
non), la qualité du lit d’amont et du lit d’aval sont donc fondamentales dans la décision
puis la stratégie thérapeutiques.

ARTERIOGRAPHIE DESMEMBRESINFERIEURS

L’ artériographie des membres inférieurs est historiquement I’ examen de référence des
arteres des membres inférieurs, car il est longtemps resté le seul disponible pour
objectiver les |ésions artérielles. La naissance des techniques d ultrasons dans les
années 1970 puis le développement et e perfectionnement technologique de I'ED ont
contribué a modifier ses indications.

M éthodologie

La rédaction de trois sous-chapitres a fait appel a une analyse détaillée de la
littérature : les techniqgues de mesure d'une sténose, la reproductibilité de
I"interprétation d’' une artériographie et les complications de I’ artériographie.

Dans le cadre de I’évaluation de I'artériographie, la lecture critique des études doit
tenir compte de la qualité de réalisation de |I’examen (cf. 111.3. Techniques de mesure
de la sténose), en particulier le nombre d’incidences effectuées pour I'analyse d’ une
lésion. Au plan pratique, la diffusion des Iésions ne permet pas la multiplication des
incidences.

La reproductibilité de la lecture de I’ artériographe digitalisée a é&é spécifiquement
retrouvée dans une seule étude. De ce fait, 5 autres études incluant ces données ont été
également retenues.

Au plan des complications, du fait de I'évolution technique des conditions de
réalisation de I’ artériographie des MI, seules les études récentes peuvent donner une
estimation fiable des effets indésirables de celle-ci. Dans ce contexte, aucune étude
récente anaysant prospectivement le type et la fréquence des complications
rencontrées n’'a pu étre identifiée.

ANAES/ Service éval uation des technol ogies Juin 2002
-23-



Echographie-Doppler dans|’artériopathie oblitérante des membres inférieurs

.2

Notre revue de littérature a permis d’identifier une seule étude prospective évaluant la
morbimortalité liée al’ artériographie (8). Trois autres études ont été identifiées et bien
que rétrospectives ont été analysées.

Description de I'’examen

Aprésinjection d’'un produit de contraste iodé qui, circulant dans les axes artériels, va
en mouler les parois, des clichés radiologiques centrés sur |’ aorte abdominale, les axes
iliaques, les axes fémoro-poplités, les axes de jambe et les pieds, permettent d’ obtenir
un luminogramme du réseau artériel des M.

Le patient est en décubitus. L’ orientation dans I’ espace des axes artériels, de I’ origine
de leurs collatérales et de leurs bifurcations, la diffusion et le caractere excentré des
|ésions nécessitent la réalisation de plusieurs incidences en orientant le tube selon des
angles différents en particulier par rapport au plan de I’ aorte, des axes iliaques, des
bifurcations iliagues et fémorales.

Dans la plupart des cas, l'artériographie est pratiquée par ponction fémorale et
cathétérisme rétrograde de I’ axe iliague (méthode de Seldinger) : I'extrémité proximale
du cathéter est positionnée dans |'aorte sus-rénale pour explorer |I'aorte puis a la
terminaison de |” aorte pour explorer particuliérement le réseau artériel des deux M.
Les incidences classiques sont : un cliché de face et de profil sur I'aorte abdominale,
un cliché de face et les deux obliques sur les axes iliagues, un cliché oblique centré sur
chaque bifurcation fémorale, un cliché de face sur les axes fémoro-poplités, un cliché
de face sur les axes de jambe. L’ exploration des arteres du pied n’ est pas systématique.
Selon les caractéristiques de la table d angiographie, on renouvelle I'injection pour
chague étage et incidence réalisés ou hien les incidences de face sont enchainées apres
une seule injection grace au déplacement de la table qui suit le déplacement du produit
de contraste depuis |’ aorte jusgu’ aux pieds.

La quantité totale de produit iodé injectable est limitée par le poids et la fonction
rénale du malade.

Sil est nécessaire d'optimiser la visualisation des artéres de jambe et de pied
(ischémie critique), le cathéter reste positionné au niveau de I'artére fémorae
commune, sans cathétérisme de I'axe iliague (artériographie unifémorale) : seul le
réseau artériel sous-inguina du membre inférieur homolatéral a la ponction est
exploré. Si un geste de revascularisation percutanée est prévu a I’ étage sous-inguinal,
la ponction fémorale est suivie d’'un cathétérisme antérograde de I’ artére fémorale
superficielle.

Les ponctions translombaire et axillaire sont abandonnées. La ponction humérale est
réalisée en cas de contre-indication a une ponction fémorale.

L'angiographie par voie veineuse qui consiste a injecter un bolus iodé par une veine
périphérique au pli du coude n’est pas fiable pour servir d’ examen de référence.

Le type d'acquisition et le traitement des images permettent de différencier les clichés
conventionnels et les clichés numériques (ou digitalisés). Dans le premier cas, les
images sont brutes. En cas de numérisation, les clichés sont travaillés pour saffranchir
des superpositions radio-opaques ostéo-musculaires et des cacifications.
Actuellement, la digitalisation de I'image S est généralisée.

Le terme «artériographie » utilisé dans la suite du texte désigne I’artériographie
conventionnelle ou I’ artériographie digitalisée.
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1.3.

1.4

Techniques de mesure de la sténose

Le cacul dune sténose localisée au niveau des artéres des membres inférieurs
nécessite d’ objectiver la plus petite lumiére circulante pour en mesurer le diametre et
de définir le diamétre de référence.

En théorie, une sténose artérielle devrait étre explorée sur au moins deux incidences
orthogonales et le calcul de son degré devrait se faire sur I’incidence ou elle apparait la
plus serrée. Cependant, la diffusion fréguente des |ésions dans I’ AOMI ne permet pas
de multiplier les incidences pour chacune des lésions. Par ailleurs, le choix du
diametre de référence pose un probléme en cas de Iésions diffuses ou en cas de |ésions
situées au niveau d une bifurcation artérielle.

Dans les publications méthodol ogiquement correctes portant sur la comparaison entre
ED et artériographie, le degré de sténose correspond au rapport entre le diametre le
plus éroit au niveau de la sténose et le diamétre de |’artére adjacente a la Iésion
considérée comme saine sur |’ artériographie (segment proximal ou distal) (9-19).

Reproductibilité des mesures

La reproductibilité de la lecture de I artériographie digitalisée afait I’ objet d’ une étude
prospective spécifique par Koelemay en 2001 (20). Par ailleurs, cing auteurs incluaient
I’analyse de la reproductibilité des lectures angiographiques dans leur publication
(9,17,21-23).

Koelemay (20) a étudié la reproductibilité de I'analyse par artériographie digitalisée
des artéres poplitées, arteres de jambe et arteres du pied de 48 patients, dont 43 en
ischémie critique. Quatre observateurs indépendants (3 chirurgiens et 1 radiologue)
devaient classer les segments artériels en 4 catégories (3 catégories Iésionnelles de
sévérité croissante : perméabilité, pathologie sévere, occlusion ou non interprétable).
Les observateurs devaient aors proposer un traitement (médical, angioplastie,
chirurgie, amputation primaire) ou non en fonction de leur interprétation de
I” artériographie.

Le kappa (k) était le test de concordance interobservateurs utilisé. La concordance
était qualifiée de faible (k < 0,20), de médiocre (k < 0,40), de moyenne (k < 0,60), de
bonne (k < 0,80) ou d excellente (k > 0,80).

La proportion de segments non interprétables variait de 0% a 8 % pour les artéres
poplitées et les artéres de jambe et de 15 % a 32 % pour les arteres du pied. La
concordance interobservateurs globale éait modérée pour I'artére poplitée sus-
articulaire (k = 0,59), bonne pour I’ artére poplitée sous-articulaire (k = 0,67), modérée
pour les arteres de jambe (k variant de 0,44 a 0,60) et médiocre a modérée pour les
artéres du pied (k variant entre 0,27 et 0,52). Par ailleurs, la corrélation variait en
fonction de la sévérité des lésions, médiocre & modérée pour les [ésions «séveres »,
bonne a excellente pour les segments « perméables » et les segments «occlus ».

L a concordance thérapeutique globale était médiocre (k = 0,33).

Pour Koelemay, il était important de prendre en compte cette variabilité inter-
observateurs de I’artériographie pour I'exploration des lésions sous-poplitées dans
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1.5

[11.5.1.

I’ évaluation comparative des techniques non invasives, particuliérement dans le cas
des |ésions «séveres mais non occluses ».

Cing auteurs incluaient I’analyse de la reproductibilité des lectures angiographiques
dans leur publication.

Dans le travail de Lundin en 2000 (9), les artériographies des axes iliaques de 39
patients étaient lues par 2 observateurs. Le nombre total de segments était de 273 et les
|ésions observées étaient classées en 3 catégories. La variabilité interobservateurs était
bonne (k = 0,87).

Dans I’ étude prospective de Leng en 1993 (17), le degré de 30 sténoses fémoro-
poplitées explorées par artériographie chez 28 patients était calculé par 3 observateurs
indépendants. La concordance entre deux observateurs était bonne (coefficient de
corrélation intraclasse : r=0,71; r= 0,77 ; r= 0,84 pour chaque paire), bien que les
mesures individuelles aient pu varier jusqu'a 30 %. Il n'existait pas de différence
significative entre les résultats des 3 observateurs (p = 0,78), ce qui indiquait I’ absence
de différence systématique de cotation pour un observateur donné.

Le travail de Larch en 1997 (21) Sintéressait a |’analyse des axes de jambe chez 69
patients. Deux observateurs indépendants graduaient les Iésions observées en 3
classes. Chague artére était segmentée en 3, le test kappa traduisant I'agrément
interobservateurs était de 0,87 pour I'artére tibiale postérieure, de 0,79 pour |’ artere
tibiale antérieure, et de 0,52 pour la péroniére.

Dans le travail prospectif rapporté par Strandness en 1988 (22), 2 radiologues
interprétaient indépendamment les artériographies de 30 patients. Le réseau artériel
d un membre inférieur était segmenté en 7, les |ésions éaient classées en 5 catégories.
L’ agrément tous segments confondus était de 76 %. Par segment, I’ agrément était de
70,4 %.

Dans le travail de Jager en 1985 (23), les artériographies des M, correspondant a 257
segments artériels, étaient lues par 2 observateurs et classées selon la sévérité des
lésions en 5 catégories. L’interprétation était concordante pour 70 % des segments
(k =0,63).

Complications

Origine

Les risques de |’ artériographie sont liés au produit de contraste iodé, a la ponction et
au cathétérisme de I’axe iliaque et a I’ irradiation.

L'iode est néphrotoxique : une vérification de la fonction rénale est systématique avant
I'examen et en cas dinsuffisance rénale, une prise en charge néphrologique entoure
I'examen. L'iode induit une surcharge volémique pouvant étre ma tolérée en cas
dinsuffisance cardiague ou coronaire. En cas de prise de metformine, il existe un
risque d'acidose lactique : une modification récente de la notice recommande
d interrompre le traitement avant ou au moment de I’injection de produit iodé et de ne
reprendre le traitement qu’ apres 48 heures et aprés vérification de la fonction rénale.
Bien que de physiopathologie discutée, les réactions allergiques vraies pouvant aller
jusqu'au choc anaphylactique a I'iode existent et le dépistage d'une réaction allergique
antérieure est indispensable.
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[1.5.2.

Les complications vasculaires sont liées soit a la ponction artérielle elle-méme, soit au
cathétérisme d artéres le plus souvent pathologiques, responsables de traumatismes
artériels et de complications emboliques. L'injection par voie veineuse entraine
rarement des complications au point de ponction.

Nous n’avons pas identifié d' étude évaluant le risgue radique d’ une artériographie des
membres inférieurs.

Incidence des complications de I’ artériographie des membres inférieurs

Aucune étude récente analysant prospectivement le type et la fréguence des
complications rencontrées au décours d'une artériographie des MI n'a pu étre
identifiée.

La majorité des études retrouvées n'a pas pu ére utilisée. Les étude anciennes ne
reflétent pas le risque actuel car les techniques d examen ont changé (contrdle par
echographie-Doppler du trépied fémoral et de I’ axe iliaque avant |’ artériographie pour
véifier la qualité du chena a cathétériser, miniaturisation du matériel de ponction,
disparition des voies trandombaire et axillaire, amélioration de I’osmolarité des
produits de contraste, digitalisation).

Un travail prospectif était ciblé sur I'évaluation de la morbimortaité de
I’ artériographie (8). Sur les 549 patients suivis dans cette étude, e nombre de patients
explorés pour claudication et ischémie critique n’était pas précisé. Le taux de
complication majeure était de 2,9 % pour les deux indications cumul ées.

Trois études rétrospectives de bonne gqualité ont également été retenues (24-26).

L’ étude rétrospective de Schindler (24) portait sur 244 artériographies réalisées entre
1994 et 1998 pour ischémie critique (78 %), claudication (9 %) ou autre indication
(13 %). Le taux de mortalité était de 0,4 % (1 patient) et le taux de complications
majeures S élevait a 29% (7 patients) ( mise en route d'une didyse: 2 cas,
insuffisance cardiaque : 1 cas, angor avec hypotension : 1 cas, hématome chirurgical
au point de ponction : 1 cas, occlusion de prothese fémoro-tibiale : 1 cas, accident
ischémique transitoire : 1 cas).

Parmi les éudes qui rapportaient dans une méme publication les complications
observées apres artériographie de territoires périphériques différents (membres
inférieurs, artéres rénales, troncs supra-aortiques) ou de territoires périphériques et
cardiagues, seule I’ éude rétrospective de Aburahmaen 1993 (25) a permis d'isoler les
complications de 376 artériographies des membres inférieurs réalisees en 1989. Les
complications locaes (8,7 %) incluaent les hématomes mineurs (51%), les
hématomes majeurs (2,1 %), les traumatismes vasculaires (thrombose, embolie,
dissection et perforation) (0,5 %) et les lésions traumatiques neurologiques (2,7 %).
Les complications générales éaient cardiaques (1,6 %) ou rénaes (1,9%). La
mortalité s élevait a 0,8 %.

L’ éude de Chaigneau en 1990 (26) incluant 104 aorto-artériographies réalisées chez
des sujets de plus de 70 ans, signalait sur les 88 ponctions fémorales réalisées trois
dissections, une thrombose artérielle, aucun hématome. Aucune complication générale
n’ était mentionnée.

Les études plus récentes rapportaient les complications apres artériographie couplée
dans le méme temps a un geste de revascularisation interventionnelle.
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[1.6.

.7

L’ artériographie n’'est actuellement plus réalisée a titre purement diagnostique : les
recommandations portant sur I’AOMI émises par |I’American Heart Association
(AHA) en 1996 ne prenaient pas en compte | artériographie a visée exploratoire (27).

Minimum requisde|’artériographie

La technique angiographique de référence pour |’ exploration des artéres des membres
inférieurs est I’ artériographie digitalisée avec réalisation des incidences multiples.
L'examen doit comporter la visuaisation de |'aorte jusqu'aux arteres sous-poplitées.
Des clichés complémentaires non soustraits sont indispensables pour fournir un
repérage anatomique des |ésions observées.

La sténose devrait étre explorée selon au moins deux incidences orthogonales.

Le degré de sténose doit étre exprimé en rapport de diametre. Son mode de calcul doit
étre explicite dans le compte-rendu.

Synthese

L’ artériographie des membres inférieurs est considérée comme I’ examen de référence
pour I’ évaluation anatomique des |ésions artérielles des membres inférieurs.

L’ exploration artériographique d une sténose devrait se faire sur deux incidences
orthogonales, le degré de la sténose éant calculé en diametre sur I'incidence ou €elle
apparait la plus serrée. Le diametre de référence choisi devrait étre précisé. Cependant,
la diffusion des lésions, fréguente au cours de I’AOMI, ne permet pas toujours de
multiplier les incidences.

La reproductibilité de lecture des artériographies a fait I’objet d éudes récentes,
Lundin en 2000 (9), Koelemay en 2001 (20). Si la reproductibilité interobservateurs
est satisfaisante pour les axes proximaux et les diagnostics soit d’ occlusion, soit de
perméabilité, Koelemay souligne la variabilité observée pour les lésions distales
intermédiaires (non occlusives). Cette constatation devrait amener a pondérer les
résultats des études qui évaluent les techniques non invasives en comparaison a
I’ artériographie, particuliérement dans le cas des |ésions non occluses et distales.

Les complications de I’ artériographie proviennent du caractere invasif de I’examen. Le
taux de mortalité dans notre analyse de littérature est en moyenne inférieur a 0,5 %, et
les complications graves peuvent atteindre 2,9 %. Pour le groupe de travail, le risque
actuel lié ala réalisation d' une artériographie est probablement inférieur aux chiffres
indiqués ci-dessus, du fait de la miniaturisation du matériel de cathétérisme et des
précautions meédicales entourant |’ examen (hydratation, modification du traitement en
cours, en particulier chez les diabétiques, diminution de la toxicité des produits de
contraste, respect des contre-indications).

Actuellement, grace a I’'ED et aux nouveaux examens non invasifs, |’ artériographie
n'est plus réalisée a titre purement diagnostique. De ce fait, |’ étude prospective des
complications ne pourrait actuellement se concevoir que chez des patients nécessitant
une artériographie avant revascularisation, et n'ayant pas dindication a une
revascularisation interventionnelle dans le méme temps que I’ artériographie.
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V.1

EVALUATIONDE L' IPS DANS L' AOMI|

La mesure de la pression systolique a la cheville et le calcul de I'IPS font appel a une
technique ultrasonore (Doppler continu de haute fréquence) et complétent les
informations fournies par I'ED.

Dans la publication princeps de Carter en 1968 (28), la mesure de la pression est basée
sur la pléthysmographie donnant une évaluation globale de la pression systolique a la
cheville. Par la suite, I utilisation du Doppler continu a nécessité de choisir le ou les
sites artériels d’ enregistrement.

Définition

L’index de pression systolique est le rapport entre la pression systolique mesurée en
un site du réseau artériel du Ml et la pression systolique brachiadle. L’index le plus
utilisé est le rapport entre la pression systolique mesurée a la cheville et la pression
systolique brachiale (1PS bras-cheville), désigné par |PS dans |a suite du rapport.

Il renseigne sur la qualité de la perfusion sanguine & la cheville et évalue le
retentissement hémodynamique des éventuelles lésions artérielles d’amont. Il ne
fournit pas d' imagerie.

La mesure des pressions systoliques segmentaires le long du MI (cuisse, mollet,
cheville) renseigne sur le niveau de I'obstacle artériel (iliague, fémoro-poplité,
jambier) (4). Cette mesure est peu pratiquée en France et n’'a pas été abordée dans ce
rapport.

IV.2. Mesure del'IPS

IV.2.1. Technique

La pression systolique brachiale peut étre mesurée au bras droit ou au bras gauche.
Cette mesure peut faire appel a différents instruments (cf. 1V.2.2. Variabilité du
matériel utilisé).

La pression systolique a la cheville nécessite la mise en place d'un brassard a tension
au-dessus de la cheville et I'utilisation d'une sonde de Doppler continu de haute
fréquence qui enregistre le signal émis par |’ artére tibiale postérieure rétromalléolaire,
I’ artére tibiale antérieure intermalléolaire, |'artére péroniére ou I’ artere pédieuse. On
peut donc calculer théoriquement 8 valeurs d’ | PS pour chaque MI.

Le brassard est gonflé jusgu’a ce que le signa disparaisse puis est dégonflé tres
progressivement jusqu’ a la réapparition du signal. La valeur de la pression en mmHg
au moment ou le signa réapparait correspond a la valeur de la pression systolique de
I'artere enregistrée.

La prise des pressions et le calcul des IPS peuvent étre réalisés avant puis apres une
épreuve d effort a la recherche d une chute des pressions distales. L’ épreuve la mieux
standardisée est |'épreuve de marche sur tapis roulant. D’autres aternatives ont été
proposées, sans protocole preécis, telles que marche dans le couloir, inflation d un
brassard de pression ala cuisse, etc (4).
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IV.2.2. Variabilité du matériel utilise

L’impact du type de matériel utilisé pour mesurer la pression brachide a été analysé
dans deux éudes.

L es résultats d’ une enquéte téléphonique (29) menée auprés de 41 personnes amenees
a mesurer les IPS dans leur activité quotidienne dans 31 hdpitaux montraient la
diversité des instruments de mesure utilisés pour prendre la pression artérielle
brachiadle: 27 utilisaient une sonde Doppler et un sphygmomanométre, 1 un
DinamapO, et 13 un stéthoscope et un sphygmomanométre. Les IPS de 14 patients
étaient alors calculés avec chacune de ces méthodes. Le chiffre de pression artérielle
systolique brachiale était significativement plus bas avec le DinamapO qu’ avec les
deux autres méthodes. La moyenne des IPS calculés éait statistiquement plus élevée
en utilisant le DinamapO.

Dans le travail de Gardner (30), la mesure de I'IPS était effectuée, chez 50 patients
claudicants, a la cheville du MI le plus symptomatique. La pression brachide était
mesurée par Doppler, méthode auscultatoire (stéthoscope) ou méthode oscillométrique
(DinamapQ). La pression brachide ne différait statisiquement pas entre les
différentes techniques de mesures (p = 0,954) et les valeurs correspondantes des IPS
étaient similaires (p = 0,922).

IV.2.3. Variabilité des protocoles de mesure

Dans la littérature, il existe un éventail dans le choix de la pression systolique
brachiale et de la pression systolique a la cheville retenues pour le calcul d’un IPS.

— Dansles éudes cliniques

La pression brachiale retenue pour le calcul de I’ IPS variait selon les auteurs :

» |apression artérielle brachiale droite (30,31) ;

» |a valeur la plus éevée entre le bras droit et gauche, qu'il s agisse de la valeur
absolue ou d’'une valeur moyenne de plusieurs mesures de pressions au bras droit
et au bras gauche (28,32-37) ;

» |avaeur moyenne de plusieurs mesures de pressions sans autre précision (38,39) ;

» |echiffre chois n'était parfois pas précisé (40-45).

Pour la pression ala cheville, les auteurs mesuraient :

» la pression tibiale postérieure et pédieuse, et retenaient le chiffre le plus devé
(30,32,35-37,45-47) ;

» |a pression tibiale postérieure et pédieuse et ne précisaient pas le chiffre retenu
(28,33) ;

» |apression tibiae postérieure (40,41) ;

» |a pression tibiale postérieure et pédieuse (plusieurs mesures) au niveau d une
extrémité et établissaient la moyenne des chiffres obtenus (42,48) ;

» |apression tibiale postérieure (3 mesures) et établissaient la moyenne des chiffres
obtenus (38,39) ;

= |echiffre chois n'était parfois pas précisé (34,43,44).
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Dans |es études épidémiol ogiques

Dans ces études, une seule valeur d'1PS est attribuée & un individu:

= McKenna et Ogren utilisaient la pression artérielle brachiae la plus élevée et I'IPS
le plus bas des IPS ainsi calculés (49,50) ;

»= Aquino retenait la pression artérielle brachiae la plus élevée et la pression la plus
élevée des pressions tibiales postérieure et pédieuse (51) ;

= Vogt éablissait la moyenne de deux mesures de pression humérale et de deux
mesures de pression tibiale postérieure pour chague MI et retenait I'IPS le plus
faible (52) ;

» Leng retenait I'IPS le plus faible (53) ;

= Vogt établissait la moyenne pour chague membre inférieur les valeurs de pression
tibidle antérieure et tibiale postérieure, divisait cette valeur par la pression
brachiale la plus élevée et conservait I’ IPS le plus bas (54) ;

= (O'Riordain mesurait les pressions tibiales postérieure, pédieuse et péroniére au
niveau de chague M1 et rapportait la valeur la plus haute a la pression brachiale la
plus élevée, puis conservait I'IPS le plus bas entre les deux membres inférieurs
(55) ;

= lechiffre chois n'était parfois pas précise (56).

Cette hétérogénéité des protocoles de mesure a éé soulignée par Hiatt (57) et

McDermott (58). Pour McDermott (58), I'IPS le plus faible, calculé en établissant la

moyenne des pressions tibiales postérieure et pédieuse pour chague MI et en retenant

le chiffre le plus faible, était le plus représentatif de |’ activité fonctionnelle du membre

inférieur.

IV.2.4. Reproductibilité

Quatre études ont fourni des renseignements sur la reproductibilité de la mesure de
I"1PS.

L’ éude de De Graaff en 2001 (37) portait sur 54 patients chez qui les IPS étaient
mesurés par trois observateurs indépendants A, B, C. A J1, I'lPS était mesuré par
I’observateur A (deux mesures Al et A2) et |'observateur B (une mesure). Une
semaine apres, I'IPS éait mesuré par I’ observateur A (une mesure A3) et |’ observateur
C (une mesure). La variabilité intra-observateur était calculée entre Al et A2 (méme
jour) et Al et A3 (une semaine décart), et la variabilité interobservateurs était
caculée entre A1 e¢ B (méme jour) et B e C (une semaine d écart). Elle éait
appréciée par le coefficient de corrélation intraclasse. La variabilité intraobservateur a
J1 était de 0,98 et a une semaine était de 0,89. La variabilité interobservateurs a J1
était de 0,92 et & une semaine était de 0,87.

Dans |’ étude de Mc Dermott (58), 2 observateurs indépendants mesuraient les IPS
chez 20 patients (12 artériopathes et 8 sujets sains) : la valeur moyenne des IPS pour
chacun des observateurs était respectivement de 0,79 et 0,76 (coefficient de Pearson de
0,93).

L’ étude prospective de Hiatt (59) portait sur 20 patients claudicants réalisant 6 fois
une épreuve d effort sur tapis roulant (3 & 3,2 km/h et 3 a 4,8 km/h). Les IPS étaient
mesurés avant et aprés I'épreuve et seul le MI le plus atteint était retenu. La
reproductibilité des mesures pour un méme malade avant et apres chague type
d épreuve était évaluée par la déviation standard et un coefficient de variation. Au
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repos, la déviation standard était de 0,08 et le coefficient de variation était de 11 %.
Apres les épreuves sur tapis roulant, la déviation standard et le coefficient de variation
étaient respectivement de 0,07 et 17% pour une vitesse de 2 mph, et de 0,05 et 12 %
pour une vitesse de 3 miles par heure.

Dans I’ étude de Ouriel (32), 5 mesures consécutives des IPS étaient réalisées a 30
jours d'intervalle sur 10 patients claudicants (soit 20 M1) par le méme observateur : la
déviation standard relative était de 9,5 %.

IV.3. Détermination delavaleur normale et desvaleurs pathologiques

1V.3.1. Valeur normale

La valeur normale de I'IPS éait déterminée a partir d’une population de sujets
asymptomatiques sans facteur de risque vasculaire ou a partir du Ml
angiographiquement sain d'un patient exploré. Les valeurs retenues sont rapportées
dans le tableau 2 : elles varient entre 0,97 et 1,31.

Dans une étude prospective de 403 sujets a faible risque cardio-vasculaire, Hiatt (57)
montrait qu'au repos I'IPS était plus éevé chez les hommes que chez les femmes, qu'il
était supérieur au niveau de l'artere tibiale postérieure par rapport a l'artere pédieuse et
qu'il était supérieur au MID par rapport au MIG. A I'effort, I'lPS était plus élevé chez
les hommes que chez les femmes et I'IPS du MID était plus élevé que I'lPS du MIG.
Ces différentes études montrent qu'il n'existe pas de valeur seuil précise pour
distinguer I1PS normal et 1PS pathol ogique.

IV.3.2. Valeurs pathol ogiques

La détermination des vaeurs pathologiques de I'IPS a été réaisee a partir de
parameétres de référence variables : présence ou non d'une Iésion athéroscléreuse, type
de lésion athéroscléreuse (sténose ou occlusion), topographie de la lésion (étage
iliaque ou fémoro-poplité), stade clinique. Les éudes identifiées dans la littérature
sont rapportées dans le tableau 3 (28,32,33,37,38,41-43,60,61).

Pour Hirai (43), il existait une différence significative entre la valeur moyenne des IPS
chez les sujets normaux (1,18 £ 0,08) et chez les sujets porteurs d'une AOMI
angiographique (0,62 £+ 0,15). Pour Yao (61), il existait une corrélation significative
entre lavaleur de I'lPS et le stade clinique ; Ouriel (32) montrait que la valeur des IPS
différait statistiquement entre les sujets normaux (1,1 = 0,01), les claudicants (0,62 *
0,01) et les patients porteurs de douleur de décubitus ou de troubles trophiques (0,46 +
0,02).

IV.3.3. Vaeur seuil del’IPS pour le diagnostic d’ artériopathie

La valeur seuil de I'lPS retenue dans les études cliniques pour porter le diagnostic
d’ AOMI ou utilisée dans les études épidémiologiques pour évaluer la prévaence de la
maladie ou la valeur pronostique de I'|PS variait en fonction des auteurs :

= £0,80: Criqui 1985 (62) ;

= £0,85: McKenna1991 (49), Dormandy 1991 (63) ;
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V.4

IV.5.

= £0,90: Fowkes 1992 (64), Ogren 1993 (50), Leng 1996 (53), Newman 1993 (56),
Simon 2000 (39), McDermott 2000 (58) ;

= £0,95: Hiatt 1992 (48) ;

= £0,97: Gardner 1998 (30) ;

= £1: Baxter 1993 (33).

Pour Boccaon (47), I'PS normal était compris entre 1 et 1,3. Entre 0,75-1,00, il
reflétait une artériopathie bien compensée, entre 0,40-0,75 une artériopathie
moyennement compensée, et sous 0,40 (ou pression systolique a la cheville <50
mmHg) une artériopathie de retentissement sévére.

Performance diagnostique

Dans 8 études, les auteurs ont recherché la performance de I'lPS pour diagnostiquer la
présence d'une Iésion artérielle. Les chiffres de sensibilité et de spécificité rapportés
sont trés variables (tableau 4).
= Pour distinguer un MI sain d'un MI pathologique, un IPS < 0,97 permettait
d obtenir une sensibilité de 97 % et une spécificité de 100 % pour Ouriel (32).
* Pour détecter une sténose > ou 3 50 % et/ ou une occlusion,
= unlIPS< 0,98 permettait d’ obtenir une sensibilité de 85 % et une spécificité de
85 % pour Lijmer (35),
* unIPS <1 permettait d’ obtenir une sensibilité de 100 % et une spécificité de
40 % pour Baxter (33). Dans le méme travail, Baxter montrait qu’il n'y avait
pas de différence significative entre les IPS des sujets normaux et les IPS des
patients ayant une sténose fémoro-poplitée.
Pour Carter (28), 5/25 MI ayant une sténose angiographique sévere et 4/9 MI ayant
une sténose modérée avaient un IPS > 0,98, considéré comme normal par |’ auteur.

Limites

Les limites de I'lPS dans leur performance diagnostique ont été soulignées par Carter
(28).

La valeur de la pression systolique a la cheville n’est pas mesurable s les artéres sont
calcifiées (diabete, insuffisance rénale chronique) car elles sont incompressibles. La
mesure de la pression systolique au gros orteil par pléthysmographie représente la
seule modalité de prise de pression distale lorsque les arteres sont incompressibles
(ALFEDIAM 1997) (65).

Un IPS peut ére normal malgré une occlusion tibiale antérieure et tibiale postérieure
S la péroniére est normale,

Pour Bollinger (40), I'lPS n'avait pas de valeur localisatrice de la lésion : il n'exidtait
pas de différence significative entre les pressions a la cheville (Tpost) chez 12 patients
ayant une occlusion isolée iliaque (74,9 + 16 mmHQ) et chez 12 patients ayant une
occlusion isolée fémorale superficielle (83,1 + 10,4 mmHg).
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IV.6. Utilisation pratique

IV.6.1. Valeur de I’ |PS et définitions de I'AOMI

La variabilité des protocoles de mesure et des valeurs d'IPS retenues dans la littérature
pour le diagnostic d'une artériopathie montre qu'il n'y a pas de technique de mesure ni
de valeur consensuelle de I'IPS pour le diagnostic d’ AOMI, comme il en existe par
exemple une pour le diagnostic de I'nypertension artérielle.

Dans les recommandations de la Society of Vascular Surgery/International Society for
Cardiovascular Surgery, I'IPS au repos n' était pas retenu comme critére diagnostique
de l'artériopathie chronique. La définition des différents stades faisait appel ala valeur
la pression absolue ala cheville par rapport al’IPS pour définir les niveaux d'ischémie
chronique, car cette valeur était un meilleur reflet de la pression exacte de perfusion a
lacheville.

Dans les recommandations de I'AHA, Weitz (27) soulignait que l'artériopathie
asymptomatique était généralement définie par un IPS au repos < ou éga a 0, 9 mais
avec des extrémes alant de < 0,8 a< 0,97 dans la littérature.

Dans le document du TASC Working Group, les auteurs notaient que la valeur seuil de
I"IPS pour le dépistage d’ une artériopathie au sein d’ une large population était de 0,9
au repos. Cependant aucune recommandation ne fixait la valeur seuil de I'IPS pour le
diagnostic de I’ artériopathie a partir de ces valeurs (4).

En cas d' artére incompressible (IPS > 1,3 ou 1,5 selon les références), il est
recommandé de compléter |I’examen en prenant la pression du gros orteil par
pléthysmographie (avis du groupe de travail).

IV.6.2. IPS et orientation dans la prise en charge thérapeutique de I’ AOMI

Boccalon a proposé un algorithme a partir de la clinique (classification de Leriche et
Fontaine) et de la mesure de I’ 1PS pour orienter le traitement du claudicant (47), mais
il N’ existe pas de consensus.

En revanche, la pression systolique absolue a la cheville fait partie des différentes
définitions de I'ischémie critique (1,2,7) qui nécessite chaque fois que cela est possible
un geste de revascularisation.

IV.6.3. Surveillance d un patient porteur d'une AOMI

Dans les recommandations de la SVS/ISCS, les éléments de surveillance clinique des
patients comportaient la mesure de I’ I[PS (2).

Cependant, aprés pontage fémoro-poplité, plusieurs auteurs montraient que la
surveillance isolée de I'lPS (chute de 0,15 a 0,20) manquait de sensibilité pour
dépister les pontages a risque d’ occlusion ou porteurs d’ une sténose serrée (66-71).

IV.6.4. IPS et valeur pronostique

La valeur de I'lPS est un facteur indépendant de surmorbimortalité cardiovasculaire et
le risque est d' autant plus important que I’ IPS est plus bas.
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IV.7.

V.1

Neuf études illustrant cet aspect sont rapportées dans le tableau 5 (45,49-53,55,56,63).

Synthése

L’index de pression systolique (IPS) est le rapport entre la pression systolique mesurée
en un site du réseau artériel du M1 (habituellement la cheville) et la pression systolique
brachiale. Actuellement, la mesure de I'IPS est réalisée le plus souvent a I’aide d'un
brassard et d’un Doppler continu a haute fréquence.

Les protocoles de mesure de I'IPS sont variables en fonction des équipes et de leurs
objectifs : dans les éudes épidémiologiques, le protocole de mesure a pour but
d attribuer une seule valeur d'IPS a un individu, alors que lors du suivi clinique
individualisé du patient, plusieurs mesures d’ |PS peuvent étre cal culées pour un M.
LIPS n’a pas valeur de localisation de I’ obstacle car il est |a résultante des pertes de
charges pressionnelles globales sur I’ ensemble de I’ arbre artériel.

LIPS est utilisé pour porter le diagnostic d’ artériopathie. La valeur seuil est le plus
souvent définie par un IPS < 0,9, mais avec des extrémes allant de 0,8 a 0,97 (Weitz
1996) (27).

En pratique clinique, I'lPS est également utilise pour la surveillance des patients
porteurs d'une artériopathie. Enfin, I'IPS est un marqueur indépendant de sur-
morbimortalité cardiovasculaire.

Au total, I'lPS contribue a orienter la démarche diagnostique et thérapeutique du
patient ayant une AOMI en complétant les informations fournies notamment par la
clinique et I’ échographie-Doppler.

EVALUATION DE L’ECHOGRAPHIE-DOPPLER DANS L'AOMI (CHIRURGIE
ET ANGIOPLASTIE EXCLUES)

Ce chapitre concerne I’AOMI non opérée et a pour but de déterminer les critéres de
diagnostic des sténoses et d'évaluer la reproductibilité et 1a performance de I'ED dans
le diagnostic des sténoses et des occlusions artérielles des membres inférieurs.

L’ évaluation de I’ED appliqué a la décision, a la rédisation et a la surveillance des
pontages et des gestes de revascularisation endoluminae est traitée dans les chapitres
ultérieurs.

M éthodologie

L’ essentiel de la littérature consacrée a |’ évaluation de I'ED dans la quantification du
degré de sténose dans I’AOMI consiste en des éudes comparatives a |’ angiographie.
L'exploration par ED permet également danalyser les parois artérielles et de
caractériser les plagues, en décrivant leur échogénicité, I’homogénéité et la régularité
de leur versant endoluminal, ainsi que leur diffusion. Ces paramétres, qui n’ont pas été
spécifiqguement étudiés dans des études de méthodologie correcte, ne sont pas traités
dans ce rapport.

Deux types d'articles ont été étudiés : ceux visant a déterminer les criteres optimaux
pour le diagnostic de sténose et d occlusion et ceux évaluant la performance de
critéres vélocimétriques donnés pour ce diagnostic.
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V.2

Pour déterminer les criteres diagnostiques utilises en ED pour le diagnostic des
sténoses et des occlusions versus I’ artériographie, les articles devaient répondre aux 5
critéres suivants : étude prospective, lecture indépendante de I’ artériographie et de
I’'ED, technique par échographie-Doppler pulsé ou échographie-Doppler pulsé et
couleur, artériographie réalisée selon plusieurs incidences au moins sur les axes
iliaques, mode de calcul du degré de sténose.

Pour déterminer la performance de I’'ED pour le diagnostic des sténoses et des
occlusions versus |’ artériographie, les articles devaient répondre aux 5 criteres cités
plus haut, et devaient expliciter les criteres diagnostiques utilisés.

La comparaison des différentes études est délicate : les auteurs divisent I’artére qu'ils
évauent en plusieurs segments d'importance variable. La multiplication des mesures
augmente de fagon artificielle le nombre de segments normaux et provoque un biais
qui tend a surestimer les résultats présentés.

Description de la technique

L'ED utilise les ultrasons: cette exploration donne des renseignements

morphologiques et vélocimétriques dont la combinaison est utilisée pour quantifier

une sténose.

La sonde d'ED est posée sur la peau en regard de la région ou passe I’ axe artériel a
explorer. Cette sonde émet puis recueille des ultrasons de longueur d'onde adaptée a
I'examen. La réflexion de ce faisceau d'ultrasons sur des tissus de natures différentes

fournit en temps réel une image en coupe, dynamique, en noir et blanc : il sagit de

I'imagerie en mode B La paroi de l'artere apparait comme un liseré échogeéne fin et

régulier qui la délimite par rapport aux tissus environnants. La présence d'une sténose

modifie cet aspect. La lumiere d'une artere est normalement vide d'écho : elle apparait

en noir sur |'écran. Le plan de coupe dépend de la position de la sonde sur la peau par

rapport a l'axe du vaisseau. Elle peut varier en fonction du besoin de I'examen du plan
perpendiculaire au plan parallele au grand axe de I'artére.

Un faisceau d'ultrasons qui rencontre un éément mobile est réfléchi avec une longueur

donde différente (effet Doppler-Fizeau), ce qui permet de calculer la vitesse de

déplacement de cet élément. L'application de cette propriété physique a I'analyse du
déplacement du sang dans le lit vasculaire a conduit au développement de plusieurs
instruments de mesure utilisant I’ effet Doppler. Le plus simple est le Doppler continu

qui ne permet pas de chiffrer précisément la vitesse de circulation du sang. Le Doppler

pulsé mesure la vitesse d'un échantillon de sang délimité par une fenétre positionnée

dans lalumiere de I'artére : la valeur des vitesses enregistrées au niveau d'une sténose,

en amont et en aval au cours du cycle cardiaque, est fonction du degré de cette sténose.

Le Doppler couleur code la colonne de sang circulant dans I'artére selon une échelle

de couleur liée ala vitesse et ala direction du flux sanguin. Cette cartographie couleur

repere la zone d'accélération ou de turbulences générées par la sténose et aide a
positionner la fenétre du Doppler pulsé sur la zone d'accélération maximale. Elle

fournit également un moule de la lumiere de l'artere car seul le sang circulant est

coloré : on obtient ainsi un luminogramme de |'artére. Le Doppler puissance code

également la lumiere de I'artere sans fournir de renseignement sur la direction ni sur la

vitesse circulatoire. Dans des mains expérimentées, le Doppler puissance peut fournir
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V.4

V.41l

une imagerie de flux de la lumiere artérielle délimitant plus finement les contours des
|ésions pariétales.

Par I’analyse du flux enregistré, le Doppler continu permet de faire une cartographie
rapide des lésions artérielles le long des axes iliaques, fémoro-poplités et distaux, sans
visualiser les |ésions. L’ échographie mode B couplée au Doppler pulsé, couleur et/ou
puissance permet de visualiser les Iésions et de calculer précisément les paramétres
vélocimétriques des flux enregistrés.

Il est possible de rehausser le signa Doppler a I'aide d'un produit de contraste
ultrasonore fait de microbulles encapsulées et injecté par voie veineuse (72-74). Cette
pratique est en cours d’ évaluation.

Les appareils dED commercialisés actuellement pour une application vasculaire
possedent les fonctions de Doppler pulsé et couleur associées a l'imagerie en mode B.
La majorité des appareils est équipée de la fonction Doppler puissance. Ces
perfectionnements technologiques ont amélioré les performances par comparaison
avec les performances des premiers appareils disponibles. Le Doppler continu est
intégré al’ appareil d’' ED ou est indépendant.

Risques

L'exploration par ED des arteres des membres inférieurs est atraumatique et peut étre
répétée sans préjudice physique pour le patient.

Méthode et critéeres de quantification des sténoses des arteres des membres
inférieurs

La quantification d'une sténose ou d’'une occlusion en ED combine théoriquement
I'analyse morphomeétrique de I'image et I'enregistrement de vé ocités.

Analyse morphométrique (ou planimétrie)

Sur des coupes axiales ou longitudinales de bonne qualité, en modes B, couleur ou
puissance, sont réalisées la mesure du diametre minimal de la lumiére circulante au
site de la sténose et la mesure du diamétre chois comme la référence. Par analogie
avec les mesures angiographiques, ce diamétre de référence devrait correspondre au
diamétre du segment artériel adjacent ou proximal d’ alure normale.

Appligué aux sténoses des membres inférieurs, ce mode de mesure pose plusieurs
problémes.

La mesure du diamétre minimal de la lumiére circulante au site de la sténose est
difficile au niveau dartéres profondes ou de petit calibre, en présence de
cacifications. Le diametre de référence mesuré en artériographie est défini par la
colonne de produit de contraste iodé. Or I’ analyse en échographie de la paroi artérielle
détecte des |ésions pariétales non détectées par I’ artériographie. D’ une part, la notion
d aspect normal de la paroi n'est pas la méme en artériographie et en échographie ;
d autre part, I’échographie mesure plus facilement le diamétre externe de I’ artére au
site de la sténose ou au Site dit sain.

Les mesures de la surface circulante résiduelle et de la surface externe de I'artére au
méme niveau créent une confusion dans la définition de la sténose, cette derniére étant
exprimée en rapport de diametres sur les artériographies.
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V.4.2

Nous n'avons pas identifié d éude validant la quantification d’'une sténose en
planimétrie.

Analyse du spectre Doppler

L’accélération et les turbulences générées par la sténose et les modifications de
I’ aspect de la courbe en aval de la sténose ont conduit a établir des criteres quantitatifs
et qualitatifs représentatifs d'un degré de sténose.

Les premiers criteres, proposés par Jager en 1985 (23), sont fondés sur |’analyse du
spectre Doppler au niveau de la sténose : aspect des contours du spectre Doppler, pic
systolique de vélocité maximale comparé au pic de vélocité enregistré en amont, et
degré d éargissement spectral, c’est-a-dire brillance observée entre le contour du
spectre et la ligne de base de I'enregistrement. La description du spectre Doppler
enregistré en aval de la sténose est tres sommaire. Dans sa publication, |’ auteur
n’expliquait pas comment il avait défini ces criteres, mais en évaluait les performances
en les appliquant a une population de 30 malades. Par la suite, de hombreux auteurs
ont aleur tour publié des criteres de quantification.

On distingue I’analyse du spectre au niveau de la sténose et I'analyse du spectre en
ava de la sténose.

Analyse du spectre Doppler au niveau de la sténose

Parmi 11 travaux identifiés, 3 répondaient aux critéres méthodologiques retenus (cf.

V.1) (17-19). Un quatrieme travail, malgre |’ absence de précision du critere «lecture

indépendante », a été retenu compte-tenu de sa qualité (16). L’ étude de Strauss (19)

concernait une situation anatomique particuliére : le diagnostic de sténose de I’ artere

fémorale profonde en présence d' une occlusion de I’ artere fémoral e superficielle.

Ces études sont rapportées dans le tableau 6.

Le méme protocole est utilisé par les auteurs pour |’établissement de critéres de

vélocité visant a estimer la sévérité d'une sténose. Il S appuyait sur une cohorte de

malades ayant a la fois un ED avec enregistrement des vélocités et une angiographie

ou &ait mesurée la sténose.

Trois vitesses pouvaient étre enregistrées :

- le pic systolique de véocité (PSV) maximale et la vélocité en fin de diastole au
niveau de la sténose ;

- le pic systoligque de vélocité en amont de la sténose (ou en aval s la sténose était
située juste apres une bifurcation).

Les valeurs du PSV maximal au niveau de la sténose et du PSV en amont (ou a défaut

en aval) de la sténose permettaient de calculer un ratio des vélocités systoliques (ratio

PSV).

La compilation des données quantitatives (vitesses enregistrées et ratio de vélocités

systoliques) combinée pour certaines a |’ analyse qualitative du spectre Doppler (étude

de I’aspect de I’enveloppe du spectre et de sa brillance a été rapportée aux sténoses

artériographiques correspondantes, ce qui a permis de construire des courbes ROC.

Pour un degré de sténose artériographique donné, la courbe ROC exprime les criteres

(différentes valeurs de vitesse absolue, de rapport de vitesse) permettant de faire le

diagnostic de la sténose avec un couple «sensibilité-spécificité » propre a chaque

vitesse considérée. La sensibilité et la spécificité évoluant inversement, le choix d’'un
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parametre chiffré de vitesse dépend donc non seulement du degré de sténose que I’on
veut diagnostiquer mais également de la sensibilité et de la spécificité avec lesquelles
on veut faire le diagnostic.

Les seuils de sténose retenus dans ces 4 études étaient différents : 20 %, 50 %, 75 %
pour De Smet (16), 50 % pour Leng (17), 50 %, 70 % et 90 % pour Sacks (18) et 30 %
pour Strauss (19). Dans la mgjorité des études non retenues, la stratification se faisait
en trois ( 0-49 %, 50-99 % et occlusion) ou quatre classes (0-19 %, 20-49 %, 50-99 %,
occlusion).

Les différentes stratifications utilisées par les auteurs et les critéres retenus qui S'y
rattachent montrent qu’il n’existe pas de critére consensuel pour un degré de sténose
défini applicable dans tous les centres.

— Analyse du spectre enregistré en aval d une sténose ou d’' une occlusion

Les modifications du spectre Doppler en aval d une sténose ou d’une occlusion ont
fait rechercher des parametres chiffrés pour évaluer indirectement |’ existence d’'une
sténose serrée ou d'une occlusion en amont du point d’ enregistrement. |l n’est dans ce
cas pas possible de différencier sténose serrée et occlusion.

L’ évaluation de la modulation des tracés en distalité d’ une Iésion permet d’ atteindre

deux objectifs différents:

- soit d’aider a quantifier une sténose lorsqu’ aucune collatéralité n’ est possible entre
lalésion et la zone d' enregistrement du signal Doppler (comme cela est proposé au
niveau fémoral commun pour une sténose iliague externe) ;

- soit d'apprécier la qualité de la collatéralité en enregistrant le signal Doppler en
aval des voies de suppléance possibles (par exemple, sur les axes jambiers en cas
de Iésion proximale fémorale ou poplitée).

La plupart des travaux identifiés ont porté sur I’analyse du flux fémoral commun pour
identifier la présence d’une sténose ou d’ une occlusion iliaque du fait de la difficulté
d acces a la terminaison de I’ aorte abdominale et aux axes iliagues (75-79). Deux
études du méme auteur (80,81) portaient sur le réseau artériel global. Ces éudes ne
répondaient qu’ au premier objectif.
Au plan méthodologique, aucune des études ne répondait aux cing critéres de sélection
(cf.V.1).
Ces études sont rapportées dans le tableau 7.
Les criteres diagnostiques retenus éaient la valeur du PSV (75,78), du temps de
montée systolique (78,80,81), du temps d'accélération (76), de la largeur du pic
systolique (80), du temps de décélération (75,76), de la décélération (75) de I'index de
pulsatilité (77,79,80), du flux diastolique (77,78).
Pour Kistlaar (78), les paramétres de la courbe Doppler enregistrée au niveau de la
fémorae commune, en Doppler continu sans ou avec analyse spectrae, étaient
comparés a |’ angiographie pour le diagnostic de sténose iliaque > 50 % et a la pression
intra-artérielle  fémorae commune pour le diagnostic de sténose iliague
hémodynamique. Ces paramétres avaient une faible corréation avec les deux examens
de référence, y compris pour les pressions fémoraes communes mesurées apres
épreuve d hyperémie a la papavérine. Pour cet auteur, les meilleurs parameétres étaient
le temps de montée systolique et la valeur du flux diastolique, mais il ne pouvait
donner de valeur chiffrée du fait d'un important chevauchement entre les valeurs
normales et pathol ogiques.
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V.43

V.5.

V.51

Analyse des spectres enregistrés avant puis apres réalisation d'une épreuve de
sensibilisation par |’ effort

Dans de nombreuses équipes, une épreuve de sensibilisation par I'effort est

couramment réalisée pour améliorer |a performance de I’ examen:

= pour le diagnostic des sténoses intermédiaires ;

= quand lanormalité de I'lPS et/ou de I'ED au repos est discordante par rapport a la
clinique, afin d’identifier une Iésion passée inapercue (par exemple, sténose courte
serrée isolée de I’ axe iliague) ;

» quand la sévérité des |ésions détectées en ED est discordante avec |’ évaluation des
flux d'aval, afin d’ évaluer la collatéralité, ie la qualité de la perfusion efficace.

Nous n’avons pas identifié d’ études de méthodologie correcte montrant le bénéfice de

cette pratique.

Limites de la quantification en ED des sténoses et occlusions dans |’ AOMI

La quantification en ED des sténoses et occlusions dans I’AOMI se heurte a des
difficultés techniques : diffusion des lésions, calcifications sopposant a la pénétration
des ultrasons, surcharge pondérale, interpositions digestives, |ésions cutanées et
cicatrices, oadéme, mobilité limitée du patient génant la visualisation des axes artériels.
Les pieges hémodynamiques sont constitués par la présence de lésions étagées, les
causes de vasodilatation périphérique (inflammation, trouble trophique, neuropathie
diabétique), les causes d’ hyperdébit (repos insuffisant).

Efficacité de I’ED dans le diagnostic des sténoses et des occlusions des artéres des
membresinférieurs

Reproductibilité

La reproductibilité interobservateurs de la réalisation d’'un ED a fait I’objet de deux
travaux prospectifs spécifiques (82,83).

Le travail de Ubbink (82) faisait intervenir 3 observateurs. Dans une premiere serie,
les observateurs A et B exploraient 25 axes aorto-iliagues (107 segments) et 26 axes
fémoro-poplités (171 segments) chez 31 patients. Dans une deuxiéme série, les
observateurs A et C exploraient 30 patients a I’éage iliaque (138 segments). Les
segments étaient répartis en 4 classes (ratio PSV < 2, ratio PSV 2 a 3, ratio PSV >3,
occlusion). La variabilité était importante. Pour les axes aorto-iliaques, entre les
observateurs A et B, la concordance interobservateurs était de 82 %, le coefficient de
corréation interclasses éait de 0,51 et le k était de 0,43 ; entre les observateurs A et C,
la concordance interobservateurs était de 85%, le coefficient de corréation
interclasses était de 0,72 et le k était de 0,53. Pour les axes fémoro-poplités, entre les
observateurs A et B, la concordance interobservateurs était de 87 %, le mefficient de
corrélation interclasses était de 0,85 et le kappa éat de 0,73. Les tables de
contingence montraient que les discordances portaient sur les ratios PSV
intermédiaires[2 a 3].

Dans le travail de Winter-Warnars en 1996 (83), portant sur 41 patients claudicants, un
ED était réalisé sur le Ml le plus atteint par 2 observateurs indépendants ignorant les
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V.52

résultats de I’ artériographie. L’ artériographie avait révélé 7 sténoses iliaques de plus
de 50 % en diameétre, dont 5 associées a une sténose fémoro-poplitée homolatérale de
plus de 50 %, 11 sténoses isolées fémoro-poplitées de plus de 50 %, et dans 11 cas,
des lésions diffuses iliaques et fémoro-poplitées. L’ axe ilio-fémoro-poplitée était
segmenté en 7, soit 248 segments analysables conjointement par les deux
observateurs. L’ auteur analysait pour chaque segment artériel la reproductibilité des
caractéristiques du spectre Doppler et du classement des Iésions selon le degré de
sténose en cing, quatre, trois ou deux catégories. Le parametre le plus reproductible
était la mesure du pic de vélocité systolique (coefficient de Pearson moyen de 0,87,
variant de 0,61 a 0,97 selon les segments) aors que la reproductibilité du type de
profil, de I’élargissement spectral et de la vitesse en fin de diastole était faible
(respectivement 0,56, 0,20 et 0,56 en moyenne). Quel que soit le mode de
classification, la reproductibilité de I’ analyse de la fémorale commune était médiocre.
La reproductibilité du classement en 4, 3 ou 2 catégories était correcte voire bonne
pour les autres segments 'y compris pour |’ axe iliaque. La détection des occlusions était
trés reproductible (k = 0,9) sauf pour la fémorale commune. En conclusion de ce
travail, |I'auteur préconisait une simplification des critéres diagnostiques en insistant
sur un classement en 4 catégories basé sur la mesure du PSV (sténose entre O et 19 %,
sténose entre 20 et 49 %, sténose entre 50 et 99 %, occlusion).

Trois auteurs Koelemay (84), Leng (17) et Strauss (19) incluaient une analyse moins
détaillée de la reproductibilité de I’ ED dans leur publication.

L’ examen chez 5 patients des artéres de jambe (60 segments) et des arteres du pied (15
segments) par deux observateurs (84) révélait une bonne reproductibilité pour les
arteres de jambe (k = 0,66) et une reproductibilité excellente pour les arteres du pied
(k=0,91).

Leng en 1993 (17) analysait la reproductibilité des mesures effectuées par deux
observateurs chez 28 patients porteurs de 30 sténoses fémoro-poplitées puis chez 17
d entre eux a 2 semaines d'intervalle par ces mémes observateurs. Pour le ratio PSV,
la reproductibilité interobservateurs était bonne (r = 0,88) aors que la reproductibilité
intra-observateur était modérée (r= 0,53). Dés lors que le ratio était >3 (' est-a-dire
pour le diagnostic d'une sténose denviron plus de 50% en diametre) les
reproductibilités inter et intra-observateurs étaient tres bonnes (k = 0,8 et k=0,7). La
reproductibilité dans I’analyse de la forme du spectre et de son éargissement était
faible.

Dans une étude portant sur les sténoses fémorales profondes en cas d occlusion
fémorale superficielle associée, Strauss en 1991 (19) montrait que la mesure du PSV
effectuée a5 + 3 jours d'intervale par le méme observateur chez 20 malades avait une
déviation standard de 22 cm/sec pour une vélocité moyenne de 210 m/sec. La
corrélation était hautement significative entre les deux mesures (r = 0,96, p < 0,001).

Performance de |I’ED

Les articles sélectionnés pour déterminer la performance de I'ED pour le diagnostic
des sténoses et des occlusions versus |’ artériographie devaient répondre aux 6 critéres
définis au chapitre V.1. Méthodologie.
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Chague fois gque les données le permettaient, la performance de I'ED a été rapportée
ou recal culée pour les sténoses et pour les occlusions car la distinction entre sténose et
occlusion est devenue importante dans la stratégie et la décision thérapeutique avec le
dével oppement des techniques de revascul arisation endoluminale.

Sur 40 études analysées, 8 répondaient aux critéres de sélection retenus (9-15,84).
L’ éude de Jager (23) est citée artitre historique. Les résultats détaillés figurent dans le
tableau 8 Les auteurs rapportaient leurs résultats en fonction du type de Iésion
(sténose, occlusion, ou les deux confondues), du site examing, en fonction de |ésions
associ ées.

Une synthése de ces résultats est rapportée dans le tableau 9 ci-dessous.
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Tableau 9. Echographie-Doppler : synthése des performances globales.

Lésion Matériel d’étude Sensibilité  Specificité Auteur
(en%) (en%)

Sténose3 50%  Tous segments confondus (iliague et 58 97,5 Allard 1994 (12)
fémoro poplité)
Axeiliague 58 97 Lundin 2000 (9)
Axe fémoro poplité 100 A Linke 1994 (13)
Artéres de jambe, Artére(s) du pied 43 98 Karacagil 1996 (11)

Occlusion Tous segments confondus (iliaque et 97,5 9 Allard 1994 (12)
fémoro poplité)
Axeiliague 93 99,5 Lundin 2000 (9)
Axefémoro poplité 74 100 Linke 1994 (13)
Artére poplitée, Artéres dejambe, 53as8l 76 296 Koelemay 1998 (84)
Artére(s) du pied
Artéres dejambe, Artére(s) du pied 85 82 Karacagil 1996 (11)

Sténose3 50%  Tous segments confondus (iliaque et 74 9% Allard 1994 (12)

et occlusion fémoro poplité)
Axeiliague 72 97 Lundin 2000 (9)
Axeiliague 63 85 Wikstrom 2000 (10)
Axeiliague 83 9% Allard 1994 (12)
Axeiliague 83 97 Moneta 1993 (14)
Axeiliaque 89 9 Moneta 1992 (15)
Artére fémorale commune 76 9 Moneta 1992 (15)
Artére fémorale profonde 83 97 Moneta 1992 (15)
Axefémoro poplité 93 100 Moneta 1993 (14)
Axefémoro poplité 95 96 Linke 1994 (13)
Axefémoro poplité 93 0 Allard 1994 (12)
Artére fémorale superficielle 87 93 Moneta 1992 (15)
Artére poplitée 67 9 Moneta 1992 (15)
Artéres dejambe, Artére(s) du pied 85 80 Karacagil 1996 (11)

ANAES/ Service éval uation des technol ogies Juin 2002

-43-



Echographie-Doppler dans|’artériopathie oblitérante des membres inférieurs

Cas particulier de I’analyse indirecte de I’ axe iliaque

V.6.

Sept études (Eiberg 2001) (85), (Sensier 1998) (86), (Currie 1995) (77), (Burnham
1992) (87), (Bagi 1988) (81), (Symes 1984) (88), (Walton 1984) (89) ont é&udie la
performance de I’ analyse de la courbe Doppler fémorale commune pour le diagnostic
de sténose 3 50 % ou 75 % ou d occlusion iliaque. Aucune ne répondait aux criteres
de sélection. Les résultats figurent dans le tableau 10.

Cing auteurs utilisaient |’ analyse visuelle qualitative de la courbe (Eiberg 2001) (85),
(Sensier 1998) (86), (Bagi 1988) (81), (Symes 1984) (88), (Walton 1984) (89)
associée dans deux cas a un paramétre quantitatif (81,88) et deux auteurs utilisaient
seulement un parameétre quantitatif (77,87).

Pour le diagnostic d’une sténose 3 50 % (¢ 75 % pour Burnham 1992) (87) ou d'une
occlusion iliaque, la sensibilité variait entre 86 % et 98 % et la spécificité variait entre
80 % et 97 %.

Synthése

Les protocoles de réalisation d'un ED artériel des membres inférieurs sont variables
d une équipe a |’ autre, de méme que les critéres utilisés pour le diagnostic de sténose.
La reproductibilité de I'examen est correcte surtout si I'on simplifie les critéres
diagnostiques utilisés. La performance diagnostique de cet examen varie en fonction
des segments artériels considérés et est bonne dans la magjorité des études
sélectionnées (sténoses > 50 % et occlusions sur tous segments confondus : sensibilité
63 % a 95 %, specificité 85 % a 100 %). Néanmoins, la segmentation des atéres qui
augmente artificiellement le nombre de segments considérés comme normaux dans les
comparaisons peut mgjorer la performance de cet examen.

Alors que 'ED est une technique ancienne, il est intéressant de noter le nombre
d éudes récentes, prouvant I'intéré de nombreux auteurs pour I'ED et pour sa
standardisation. L’ analyse de la littérature a montré gue le déroulement des examens et
les critéres diagnostiques pour la quantification en ED des sténoses et occlusions dans
I’AOMI n'éaient pas standardisés. Ceci a conduit les experts du groupe de travail a
proposer une trame pour le déroulement des examens et identifier les critéres
diagnostiques utilisés dans leur propre expérience.
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VI.

VI.1.

EVALUATION DE L’ED APPLIQUE A LA DECISION, A LA REALISATION ET A
LA SURVEILLANCE DESPONTAGES

L'ED est depuis longtemps utilisé et évalué dans I'optique de la décision, de la
réalisation et de la survelllance des pontages des membres inférieurs. Des 1977
Fitzgerald (90) préconisait de réserver I’ artériographie aux patients la nécessitant ou
pouvant étre revascularisés. L’utilisation du Doppler continu était pour lui une
technique de sdlection.

Les principaux facteurs intervenant dans le choix et la réalisation d’ un pontage ont été
précédemment rappel és (cf. chapitre 11.5.2). La nature du pontage peut étre prothétique
ou veineuse ou mixte. Une application spécifique de I'ED est I'évaluation du réseau
veineux superficiel avant pontage fémoro-poplité ou fémoro-distal. Au plan technique,
I” anastomose proximale d’un pontage ne doit pas étre implantée en aval d’une sténose
et son anastomose distale doit étre située sur une artére perméable dont I'aval est
correct.

Le suivi par ED apres revascularisation chirurgicale conventionnelle a fait récemment
I’ objet d’ une synthese (91). Le contrdle précoce a pour but de vérifier la perméabilité
du pontage, l'amélioration du flux dava et de dépister les complications
postopératoires. Pendant cette période, les anomaies a rechercher relevent
essentiellement d'une erreur technique (sténose anastomotique, valvule résiduelle ou
FAV laissée involontairement en place en cas de pontage veineux in situ, collection
périprothétique, ablation incompléte de la Iésion athéroscléreuse ou lambeau décollé
en cas d'endartérectomie associée). En fonction du résultat, un geste complémentaire
peut étre nécessaire pour corriger I'anomalie dépistée (92).

Au cours du suivi, I'objectif du contréle est de dépister la présence d'anomalies au
niveau des anastomoses et du corps du pontage, ainsi qu’au niveau du réseau artériel
natif a proximité des anastomoses afin de les corriger pour prévenir I'occlusion du
pontage.

Ces différents éléments bien que connus et étudiés en pratique quotidienne ont été tres
inégalement étudiés dans la littérature récente. On notera d’ autre part que la littérature
est plus riche pour les pontages sous-inguinaux que pour |es pontages proximavix.

Décision thérapeutique et choix du geste chirurgical fondés sur I’'ED

Ces études ont eu pour but de comparer les décisions thérapeutiques portées sur les
données cliniques et soit sur les résultats de I'ED, soit sur les résultats de
I"angiographie. Trois auteurs étudiaient la concordance des décisions thérapeutiques
prises (84,93,94). Deux auteurs comparaient les décisions prises sur I'ED et sur
I’artériographie au geste chirurgica effectué (95,96). Un auteur éudiait la
modification du traitement initialement prévu au décours de la réaisation éective
d une artéiographie (97).
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VI1.1.1. Concordance des décisions

La série publiée par Ramaswami (93) portait sur 54 patients claudicants. Un premier
choix thérapeutique (traitement médical, angioplastie, chirurgie, pas de décision
possible) était porté sur les données cliniques, les IPS au repos et a |’ effort et I'ED. Un
deuxieme choix était formulé par deux seniors sur les données cliniques, les IPS au
repos et a I'effort et I’angiographie. Douze ED étaient non contributifs (obésité,
interpositions digestives). Parmi les 42 patients restants, les choix thérapeutiques
concordaient pour 40 d’ entre eux.

L’ étude prospective de Koelemay (84) portait sur 126 membres inférieurs au stade de
claudication ou en ischémie critique chez 120 patients adressés en chirurgie vasculaire
et candidats a un pontage distal. Chaque M1 était exploré par ED et par artériographie.
Un chirurgien proposait un traitement sur les seules données de I'ED. Le staff
chirurgical prenait la décision sur les données de I’ artériographie (a I’ insu des résultats
de I’ED). Pour 74/126 (59 %) des M, le traitement proposé sur I'ED était concordant
avec celui retenu sur I artériographie préopératoire. Dans 23/29 (79 %) des pontages
fémoro-poplités et 15/37 (41 %) des pontages cruraux, le type de pontage et le site
anastomotique prévus par I'ED étaient concordants avec les décisions prises sur
I” artériographie préopératoire.

Kohler (94), dans une enquéte de pratique a voulu savoir s le choix thérapeutique était
influencé par la nature de I'imagerie vasculaire fournie. Pour 29 malades, 6
chirurgiens différents recevaient chacun a 2 mois d’intervalle une fiche comportant les
renseignements cliniques et un schéma des |ésions vasculaires basé sur les résultats de
I"ED ou sur les résultats de I’ artériographie. Les chirurgiens ne pouvaient pas savoir
quel examen avait permis d établir le schéma. Huit choix thérapeutiques étaient
possibles. Les deux décisions prises par chague chirurgien avaient une bonne
concordance (k moyen 0,70, 0,61-0,90). Sur les 174 décisions prises & partir des
schémas basés sur I'ED ou sur |'artériographie, 133 étaient similaires (accord 74 %).
En comparant les décisions des chirurgiens pris deux a deux, la concordance moyenne
était de 0,51 + 0,08 face a une méme artériographie et de 0,61 + 0,09 face a un méme
ED (p < 0,002). Les prises de décision étaient significativement plus souvent
semblables devant les schémas établis a partir de I'ED qu’a partir de I’ artériographie
(p < 0,05). Cependant, chez les 21 malades ou les résultats éaient identiques entre
I"’ED et I’ artériographie, les décisions différaient pour 43 % des malades. La variabilité
des décisions semblait donc plus liée aux chirurgiens qu’ au type d’ imagerie fournie.

VI1.1.2. Comparaison avec |le geste effectue

L’ étude prospective de Aly (95) portait sur 177 MI chez 90 patients au stade de
claudication ou en ischémie critique explorés par ED et artériographie. Cent soixante
quatre comptes-rendus d'ED et d'artériographie accompagnés de données cliniques
étaient adressés a 5 chirurgiens a 6 mois d'intervalle. Chaque chirurgien proposait un
choix thérapeutique. Si la référence était I'intervention effectivement réalisée, la
précision moyenne des interventions proposées par les chirurgiens était de 84 % sur
I"'ED (78-93 %) et était de 85 % sur |'artériographie (77-95 %). S la référence éait
I’ opération planifiée sur I'artériographie, la précison moyenne des interventions
proposées sur I'ED était de 91 % (85 —98 %).
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L’ étude prospective de Ligush (96) portait sur 40 MI en ischémie critique chez 36
patients, explorés par ED et artériographie. Les interventions étaient planifiées en
double aveugle d' une part sur les données de I'ED par le directeur du laboratoire
d exploration et d’ autre part sur les données de I’ artériographie par un chirurgien et un
radiologue. La référence était I'opération effectivement réalisée. Les interventions
réalisées étaient correctement prédites dans 83 % des cas par I'ED et dans 90 % des
cas par I artériographie, différence non significative.

V1.1.3. Modification de la thérapeutique

V1.2

L’ étude prospective de Elsman (97) portait sur 100 patients pour lesquels le chirurgien
choisissait entre traitement médical, angioplastie et chirurgie sur les données cliniques
et 'ED. Parmi les 22 patients orientés vers un traitement médical, 4 avaient une
artériographie, sans modification du traitement. Parmi les 36 patients orientés vers une
angioplastie, I’ artériographie modifiait le traitement chez 4 d’ entre eux. Parmi les 32
patients orientés vers la chirurgie, |'artériographie réalisée chez 24 dentre eux
modifiait le traitement chez 5 et 8 malades étaient opérés sans artériographie. Pour 10
patients (9 en ischémie critique) les données non invasives éaient insuffisantes et une
artériographie était nécessaire. Sur les 100 malades, 74 artériographies étaient
réalisées. Dix étaient nécessaires pour choisir la conduite a tenir. Sur les 64 restantes,
9 conduisaient & modifier le traitement initialement prévu.

En résumé, dans le cadre de la décision thérapeutique et du choix du geste chirurgical,
ces éudes ont montré une bonne concordance entre les décisions prises sur
I’ artériographie et sur I'ED. L’ED avait une bonne valeur prédictive des interventions
réalisées. Dans |’ étude de Elsman, 10 % seulement des patients tiraient un bénéfice de
la réalisation d’une artériographie pour le choix thérapeutique et 9 % voyaient leur
traitement initialement prévu modifié (97).

ED appliqué a I’ évaluation du réseau veineux superficiel avant pontage

Le but de I'ED est d’évaluer la qualité du réseau veineux superficiel (le plus souvent
saphene) en vue de son utilisation comme greffon.

Ce chapitre n'a pas fait I’objet d’une recherche exhaustive. Trois références ont été
communiquées par le groupe de travail.

La plus ancienne (Seeger 1987) (98) montrait I’ utilité de I’ échographie en mode B
pour déterminer I’ adéquation de la veine pour le pontage. Chez 50 des 51 patients de
I’étude, I'évaluation prospective préopératoire de la qualité des veines saphenes ou
céphaliques en échographie concordait avec |'évaluation peropératoire. Par
comparaison avec une s&rie antérieure de patients opérée sans cartographie
préopératoire, le taux de complication cutanée était statistiquement plus faible.

Les études de Davis en 1991 (99) et Blebea en 1994 (100) comparaient plusieurs
protocoles techniques pour optimiser |’ évaluation de la qualité de laveine.
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V1.3. Sited’implantation des pontages

Dans ces études, I'ED était utilisé pour prédire le site distal ou les sites proximal et
distal d'implantation d’'un pontage sous-inguinal. Le choix retenu sur I'ED était
comparé avec le choix établi sur |’ artériographie (1 étude) ou avec le site retenu en
peropératoire (3 études).

VI1.3.1. Concordance avec le ou les sites prédits sur |’ artériographie

La sé&ie consécutive de Larch (21) portait sur 50 patients porteurs de lésions
obstructives fémoro-poplitées explorés par ED et artériographie antérograde avant
revascul arisation percutanée. L’ artére crurale (artére jambiére) dominante qui aurait pu
étre le site distal d’un pontage fémoro-distal était choisie sur I’'ED par |’ investigateur
et sur |’ artériographie par deux lecteurs indépendants. Les choix étaient comparés. La
concordance entre I’ artére choisie sur I'ED et sur |’ artériographie était de 0,61 pour le
premier lecteur et de 0,56 pour le deuxiéme. Le choix en ED n’'éait pas influence par
la présence d'un diabéte, du stade clinique, du type de Iésion fémoro-poplitée ou de
I état de I artére poplitée.

V1.3.2. Comparaison avec la décision opératoire

La série consécutive de MacCarthy (101) portait sur 37 patients consécutifs en
ischémie critique explorés en vue d un pontage fémoro-distal sur les données de I'ED
et du Doppler continu. Les prédictions en ED de I’ artere receveuse optimale, du site de
I" anastomose distale et de |’ état de I’ arche plantaire (perméabilité et artére nourriciere
dominante) étaient bien corrélées a I’ artériographie peropératoire et aux constatations
chirurgicales (respectivementk =1, k=0,85; k = 1).

Lasériede Wain (102) portait sur 41 patients au stade de claudication ou en ischémie
critique explorés par ED et artériographie. Un chirurgien vasculaire prédisait le type
de pontage et les sites anastomotiques sur les résultats de I'ED sans connaitre
I"intervention réalisée. Le type de pontage avait éé correctement prédit pour 19 des 20
patients traités par pontage fémoro-poplité et 18 des 21 patients traités par pontage
sous-poplité. Le niveau des deux anastomoses avait été correctement prédit pour 18
des 20 patients traités par pontage fémoro-poplité et pour 5 des 21 patients traités par
pontage sous-poplité.

La série consécutive de Wilson (saisie prospective et analyse rétrospective des
données) portait sur 43 patients ayant 44 pontages fémoro-distaux pour ischémie
critique explorés en ED et artériographie (103). Le choix de I’ artére distale receveuse
fait respectivement par le technicien vasculaire et le radiologue était comparé aix
constatations opératoires incluant une artériographie peropératoire et une prise de
pression sanglante. Le site d'implantation du pontage était correctement prédit par
I’'ED et I'artériographie initiale dans respectivement 100 % (44/44) et 72 % (32/44)
des cas.

L’évaluation du site dimplantation des pontages a été relativement peu étudiée
jusgu’a ce jour. Les études concernent des séries de faibles effectifs analysées avec
une méthodologie moyenne. L’ ED semble avoir une bonne valeur prédictive du ou des
sites d’'implantation d’ un pontage sous-inguinal.
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V1.4. Controle ED peropératoire

Ces études ont eu pour but de déterminer si le contréle peropératoire du pontage
habituellement fait par une artériographie sur table pouvait étre substitué par un ED
peropératoire (1 étude) et s la révision peropératoire d’ un pontage et le traitement
médical postopératoire basés sur les données de I’ ED influaient sur sa perméabilité (3
études).

V1.4.1. ED versus artériographie peropératoire

Dans la série consécutive de Sawaged (104), 7 pontages poplités sus-articulaires et 12
pontages poplités sous-articulaires ou distaux réalisés chez 19 patients consecutifs
dont 16 en ischémie critique éaient contrblés en peropératoire par ED et
artériographie  (conventionnelle ou scopie). La corrélation entre I'ED et
I” artériographie était de 100 %. La réalisation de I’ED prenait statiquement moins de
temps que les deux autres modalités d’ artériographie et son codt était moindre.

V1.4.2. Révision des pontages et orientation du traitement médical selon I'ED peropératoire

L’ étude rétrospective de Johnson (105) portait sur 626 pontages veineux. Dans cette
étude I’'ED conduisait ou non a une révision sur table et était a la base du type de
traitement médical postopératoire en fonction de I'analyse du flux et de la mise en
évidence d anomalies anatomiques (formation de thrombus, striction, valvule). Un ED
peropératoire jugé anormal pour 96 pontages (15 %) conduisait a la révision de 99
segments. Pour 53 autres pontages, la sténose était considérée modérée et non révisée.
A 90 jours, le taux de révision ou d' échec éait de 2,5 % pour les pontages ayant un
ED normal ou ayant été révisés avec succes, et de 40 % pour les pontages non révisés
ou ayant été révisés avec sténose résiduelle.

La série rétrospective de MacKenzie (106) portait sur 78 patients ayant un pontage
sous-inguinal dont 91 % pour ischémie critique, controlée par ED peropératoire a la
recherche d’une anomalie. L'ED était normal pour 48 pontages (61,5 %) et anormal
pour 30 pontages (38,5 %). En cas d’ ED normal, la perméabilité primairea 1 et 6 mois
était respectivement de 100 % et 85 %, et la perméabilité secondaire a 6 mois était de
93 %. En cas d ED anormal et révision peropératoire, la perméabilité primaire a 1 et 6
mois était respectivement de 100 % et 91 %, et la perméabilité secondaire a 6 mois
était de 89%. En cas dED anorma sans révision peropératoire, la perméabilité
primaire a 1 et 3 mois était respectivement de 83 % et 53 %, et la perméabilité
secondaire a 3 mois était de 71 %. L’ED permettait de distinguer les groupes a bas et a
haut risques d’' échec postopératoire précoce.

La série de Bandyk (107) portait sur 275 pontages veineux sous-inguinaux ayant un
contrle ED peropératoire. Un contréle ED normal d emblée (202 pontages) ou aprés
correction peropératoire (33 pontages) était associé a un taux d’occlusion de 0,4 % et
de révison de 25% a 90 jours. En cas danomalie non (25 pontages) ou
incompletement (15 pontages) corrigée, le taux de révision était de 47,5 % (p < 0,001).
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VI1.5.

V1.6.

L’utilisation de I'ED au cours de la réalisation d'un pontage sous-inguinal a été
relativement peu étudiée jusgu’ a ce jour et les études sont des séries de faibles effectifs
ou des éudes rétrospectives, de méthodologie moyenne. La révision d' un pontage sur
les données de I’ ED peropératoire semble augmenter sa permeéabilité. La confrontation
ED artériographie peropératoire ne montre pas de bénéfice en faveur de
I” artériographie.

Controdle postopératoire précoce

Dans I’ étude rétrospective de Wilson (92), un ED réalisé au cours de la premiere
semaine postopératoire chez 123 patients ayant eu un pontage sous-inguinal révélait 6
occlusions de pontage et 40 anomalies sur pontage perméable non diagnostiquées en
peropératoire. Seize pontages étaient repris. Parmi les 25 pontages suspects de sténose,
mais surveillés, le diagnostic se confirmait au cours du suivi et 8 pontages étaient
repris ultérieurement.

Surveillance au cour s du suivi

La surveillance d’'un pontage a pour but de prévenir son occlusion. L’ examen clinique

et la surveillance isolée de I'lPS (chute de 0,15 a 0,20) manquent de sensibilité pour

dépister les pontages a risque d occlusion ou porteurs d une sténose serrée (66-71).

L’ED est apparu comme un examen non invasif a évaluer dans cette indication.

Les études portant sur I'utilisation de I'ED au cours du suivi des pontages ont des

objectifs variés :

= éablissement et performance des criteres diagnostiques en ED des Iésions
compromettant la perméabilité du pontage ;

= conduite thérapeutique a tenir en fonction des résultats de I'ED ;

» comparaison de deux stratégies de surveillance avec ou sans ED.

V1.6.1. Etablissement et performance des critéres diagnostiques en ED des lésions

compromettant la perméabilité du pontage

Le développement d’'une sténose au niveau ou a proximité des sites d’'implantation

d un pontage, ou sur le pontage lui-méme, I’ atération du lit d’aval et les modifications

hémodynamiques qui en découlent ont pour risgque I’ occlusion de ce pontage.

L es criteres hémodynamiques d’ alerte au cours du suivi d’ un pontage sont :

= ceux qui permettent le diagnostic d'une sténose serrée, comparativement a
| artériographie ;

= ceux qui sont prédictifs de I’ occlusion du pontage (pontage arisque d’ occlusion) ;

* ceux qui conduisent a proposer un geste complémentaire (reprise chirurgicale ou
angioplastie).

Les critéres hémodynamiques sont soit directs, basés sur la caractérisation de la

sténose par le PSV max et le ratio PSV, soit indirects témoignant de la chute du débit

dans le pontage (valeur du PSV enregistrée dans le pontage), soit les deux. Une valeur

basse du PSV enregistrée dans le pontage n’est pas univoque : elle peut étre lige a la

présence d’' une sténose du pontage mais également a une sténose en amont du pontage,

aladégradation du lit d’aval, a une dégradation de la fonction cardiague.
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Les valeurs seuils retenues de ces différents paramétres ont été comparées a
I’ artériographie, al’ attitude thérapeutique ou au devenir du pontage, selon les études.
Certains auteurs ont recherché les meilleurs critéres hémodynamiques pour quantifier
une sténose comparativement a |’angiographie, pour déterminer une valeur seuil
prédictive ou non d’ échec du pontage comparativement au devenir de celui-ci, ou pour
faire porter I'indication d'un geste complémentaire préventif de I’occlusion de ce
pontage.

Dans une autre catégorie d' étude, les auteurs ont évalué les critéres proposes dans la
littérature. Enfin, dans certaines études ces critéres sont simplement énonceés.

— Recherche de critéeres diagnostiques des Iésions compromettant la perméabilité du
pontage
Dans ces études, les auteurs ont déterminé les critéres hémodynamiques permettant de
porter le diagnostic de sténose (66,67,108,109) ou prédictif d’ occlusion (110,111).

L’ étude prospective multicentrique de Idu (108) portait sur 300 patients ayant un
pontage veineux sous-inguinal surveillé par ED et angiographie en cas de suspicion de
sténose. D’ apreés les courbes ROC, le ratio PSV > 3 avait les sensihilité et spécificité
optimales (80 et 84 %) pour prédire la présence d’une sténose de 70 % en diamétre.
L’ association de la vaeur de I'IlPS n"améliorait pas sensiblement |a performance.

La série de Buth (109) comportait deux parties. Dans une premiere partie |’ auteur
recherchait les criteres diagnostiques de sténose puis dans une deuxiéme il validait
prospectivement ces criteres (cf. VI).

La premiere partie portait sur 116 pontages veineux fémoro-poplités ou sous-poplités
chez 112 patients surveillés par ED et angiographie (en aveugle) qui développaient 43
sténoses au niveau ou a proximité du pontage.

Un index de PSV (inverse du ratio) < 0,65 avait une sensibilité et une ecificité de
89 % et 92 % pour le diagnostic des sténoses >49 % et un index de PSV < 0,55 avait
une sensibilité et une spécificité de 92 % et 87 % pour le diagnostic des sténoses
> 69 %.

Le PSV max > 109 cm/sec avait une sensibilité et une spécificité de 89 % et 87 % pour
le diagnostic des sténoses > 49 % et un PSV max > 170 cm/sec avait une sensibilité et
une spécificité de 76 % et 91 % pour le diagnostic des sténoses > 69 %.

Le PSV min < 0,45 cm/sec avait une sensibilité et une spécificité de 13 % et 99 %
pour le diagnostic des sténoses >49 % et avait une sensibilité et une spécificité de
16 % et 98 % pour |e diagnostic des sténoses > 69 %.

La planimétrie en ED couleur avait une sensibilité et une spécificité de 88 % et 99 %
pour le diagnostic des sténoses >29 %, une sensibilité et une spécificité de 78 % et
100 % pour le diagnostic des sténoses > 49 % et avait une sensibilité et une specificité
de 12 % et 100 % pour le diagnostic des sténoses > 69 %.

Un index < 0,65, une sténose en planimétrie ED couleur >49 % et une sténose en
angiographie >49 % étaient significativement prédictifs d’ occlusion en |’ absence de
révision.

La série de Grigg (67) portait sur 65 pontages veineux sous-poplités surveillés par ED
et angiographie par voie veineuse. Neuf sténoses >33 % apparaissaient au cours des 6
premiers mois. Un PSV < 50 cm/sec avait une sensibilité et une spécificité de 100 % et
de 71 % pour identifier les sténoses >67 % en diametre. Les pontages sans sténose
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avaient un ratio < 1,5 et tous les pontages avec une sténose avaient un ratio > 1,5. Le
ratio moyen était de 2,1 pour les sténoses modérées (< a 33 %), de 2,9 pour les
sténoses intermédiaires (33-67 %) et de 6 pour les sténoses sévéres.

La série prospective de Bandyk (66) portait sur 197 pontages veineux fémoro-poplités
ou sous-poplités chez 190 patients. Quarante-neuf pontages étaient porteurs de 56
sténoses > 50 % en diamétre au cours du suivi.

L’ auteur proposait |’association de PSV < 45 cm/sec (sensibilité de 96 % pour le
diagnostic de sténose) et de la modification de I’ aspect de la courbe : évolution d’une
courbe triphasique soit vers une courbe monophasique avec flux diastolique positif
(31/56 pontages, 55 %), soit vers une courbe monophasique sans flux diastolique
(22/56 pontages, 39 %), soit vers une courbe staccato (3/56 pontages, 6 %) pour le
diagnostic de sténose > 50 % en diamétre.

La série de Gibson (110) portait sur 165 pontages veineux sous-inguinaux ayant eu
1 562 ED rédisés dans le cadre d’'un protocole de surveillance postopératoire. Une
analyse univariée isolait les parametres hémodynamiques significativement prédictifs
d’ occlusion: ratio PSV 3 3,5, PSV max > 400 cm/sec, EDV max 3 50 cm/sec, vitesse
moyenne dans le pontage < 50 cm/sec, chute de la vitesse moyenne entre deux
examens de 20 cm/sec, présence d’'une sténose d’amont > 50 %, présence d une
sténose d’aval > 50 %. En analyse multivariée, les paramétres retenus étaient le ratio
PSV 3 3,5 et la vitesse moyenne dans le pontage < 50 cm/sec.

La série de Bandyk (111) portait sur 69 pontages veineux sous-inguinaux chez 67
patients évalués par ED en peropératoire puis au cours du suivi. Un PSV
postopératoire < 40 cm/sec sans flux diastolique était identifié chez 2 des 3 pontages
s occluant avant J7 et 4 pontages ayant une anomalie reprise précocément. Au-dela, un
PSV < 45 cm/sec était identifié pour tous les pontages nécessitant une révision.

— Performance des criteres diagnostiques de sténose de pontage

Trois études prospectives portant sur des effectifs modestes et une étude rétrospective
permettaient de rechercher les performances des criteres diagnostiques de sténose de
pontage.

La série prospective de Taylor (112) avait pour but de tester la performance de criteres
hémodynamiques : PSV <45 cm/sec et ratio PSV > 2 pour le diagnostic de sténose
>50% en diamétre. Soixante-quatorze patients ayant une greffe veineuse fémoro-
poplitée ou sous-poplitée étaient contrélés en ED et angiographie par voie veineuse.
L'analyse se faisait en aveugle. Dix-neuf patients avaient une sténose >50% en
diametre du pontage et 4 avaient une sténose en aval de I'anastomose distale sur
I” angiographie de contrdle.

Le ratio avait une sensibilité et une spécificité de 83 % et de 100 % pour le diagnostic
des sténoses du pontage mais ne dépistait pas les sténoses distales. Le PSV <45
cm/sec avait une sensibilité et une spécificité de 61 % et de 98 % pour le diagnostic
des sténoses du pontage et des sténoses distales. L’ association des 2 criteres avait une
sensibilité de 100 % et une spécificité de 98 %.

La deuxiéme partie de I’ éude de Buth (109), menée propectivement, portait sur 41
pontages veineux avec 26 resténoses. Le EDV > 20 cm/sec avait une sensibilité et une
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spécificité de 59 % et 100 % pour le diagnostic des sténoses >49 % et avait une
sensibilité et une spécificité de 91 % et 100 % pour le diagnostic des sténoses > 69 %.
En validation prospective, I'index PSV < 0,65 avait une sensibilité et une spécificité
de 100 % et 58 % pour le diagnostic des sténoses > 49 % et un index < 0,55 avait une
sensibilité et une spécificité de 100 % et 63 % pour le diagnostic des sténoses > 69 %.
Le pouvoir discriminatif de ces criteres dépendait du degré de sténose. La planimétrie
en ED couleur était optimale pour distinguer les sténoses < et >29 %, I’'index de PSV
< 0,65 était optimal pour distinguer les sténoses < et >49 %, I’EDV > 20 cm/sec éait
optimal pour distinguer les sténoses < et > 69 %.

L’ étude prospective de Polack (113) portait sur 14 patients ayant 15 pontages veineux
sous-inguinaux (92 segments) suivis en ED et par angiographie. Pour le diagnostic de
sténose > 50 % en diamétre, le PSV < 0,45 cm/sec avait une VPP de 31 %, et le rétio
PSV > 2 avait une sensibilité et une spécificité de 95 et 100 %.

L’ étude rétrospective de De Gier (71) portait sur 103 patients ayant un pontage
prothétique proximal pour des lésions occlusives aorto-iliagues. Cent quatre vingt
quinze anastomoses distales étaient étudiées en ED et par angiographie par voie
veineuse. Une sténose de plus de 30% en diamétre était identifiée chez 30 patients (30-
49% : 10; 50-79% : 17 ; 80-99% : 3). L'index PSV £ 0,65 avait une sensihilité et une
spécificité de 86 % et de 90 % pour le diagnostic des sténoses 3 30 % (ratio PSV NI/
PSV max). Un PSV 3 140 cm/sec avait une sensibilité et une spécificité de 82 % et de
96 % pour le diagnostic des sténoses3 30 %.

—  Performance de |’ ED pour la prédiction d’ occlusion de pontage

Lasérie de Calligaro (114) portait sur 66 patients avec 89 pontages prothétiques sous-
inguinaux fémoro-poplités (n = 56) ou fémoro-jambiers (n = 33) surveillés par ED. La
sensibilité de I'ED pour identifier un pontage a risque docclusion éait
significativement meilleure pour les pontages fémoro-jambiers que pour les pontages
fémoro-poplités (88% vs 57%, p = 0,04). La spécificité de I'ED ne différait
statistiquement pas (pontages fémoro-jambiers: 89%, pontages fémoro-poplités :
78%). Ces résultats étaient en faveur d'une surveillance réguliere des pontages
prothétiques fémoro-jambiers.

L’ étude rétrospective de Hoballah (115) portait sur 95 patients avec 102 pontages
sous-inguinaux en PTFE surveillés prospectivement (clinique, IPS et ED). Soixante
dix pontages restés perméables étaient comparés a 32 pontages révisés ou s occluant.
Les groupes éaient comparables par ailleurs. Un ED était considéré comme anormal si
leratio PSV était > 3 ou s le PSV était < 45 cm/s.

Cing pontages parmi les 70 pontages perméables avaient un ED anormal, sans
anomalie sur I’ angiographie. Parmi les 32 pontages révisés ou s occluant, 8 avaient un
ED anormal et 24 s occluaient sans anomalie sur le dernier ED de contrGle. Pour les
criteres retenus, I'ED avait une sensibilité et une spécificité de 25 % et 93 % pour
identifier les pontages en PTFE arisgue d’ échec.
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—  Criteres diagnostiques de sténose ou « d’ échec du pontage » ou de réintervention

Dans dix études, les auteurs énoncaient les critéres hémodynamiques conduisant leur
équipe a réintervenir ou permettant de porter le diagnostic de sténose (69,70,105,114-
120) . Ces résultats sont rapportés dans le tableau 11.

V1.6.2. Conduite thérapeutique a tenir en fonction des résultats de I’ ED

L es auteurs dégageaient dans ces études une attitude thérapeutique a partir de résultats
anormaux d ED pratiqués au cours du suivi des patients pontés. Trois études étaient
prospectives (108,119,121) et 5 étaient rétrospectives (71,116,118,120,122). La
congtruction différait d’ une étude a I'autre, ce qui ne permet pas de les présenter de
fagon synthétique.

L’ étude prospective multicentrique de Idu (108) portait sur 300 patients ayant un
pontage veineux sous-inguinal surveillé par ED et angiographie en cas de suspicion de
sténose. La perméabilité des pontages était étudiée en fonction de la valeur du ratio de
PSV. Pour un seuil de 2,5, laperméabilité a 2 ans était de 89 % s le ratio était <2,5 et
de21 % s leratio éait 3 2,5. Pour un seuil de 3, la perméabilité a 2 ans était de 86 %
s leratio éait <3 etde 15 % s le ratio était 3 3. Pour un seuil de 4, la perméabilité a
2 ans était de 80 % si leratio était <4 et de 7 % s leratio était 3 4.

L’ auteur proposait I’ algorithme suivant : en cas de ratio PSV < 2,5, une surveillance
était suffisante. En cas de ratio PSV 3 4, |le pontage était a haut risque d occlusion et
une révison pouvait étre faite sans angiographie préaable. Entre 25 et 4 une
artériographie était préconisée pour vérifier I’ existence ou non d'une sténose 3 70 %
en diamétre. Appliqué rétrospectivement, cet algorithme avait des valeurs prédictives
positive de 93 % et négative de 89 % et permettait de réduire de 49 % le nombre
d angiographies systématiques devant un PSV ratio 3 2,5.

L’ étude prospective de Olojuba (121) portait sur 210 greffes veineuses sous-inguinales
suivies par ED. Onze pontages avec 12 sténoses (PSV 2 3) étaient traités par
angioplastie et 32 pontages avec 38 sténoses (PSV entre 2 et 2,9) étaient surveillés
étroitement. Parmi ces 38 sténoses, 16 régressaient (42 %), 11 (29 %) restaient stables
et 11 (29 %) saggravaient (PSV 3 3) et éaient dilatées. Aucun des pontages ne
s occluait.

L’ auteur préconisait une surveillance pour les pontages veineux avec a I’'ED un PSV
entre 2 et 2,9.

L’ étude prospective de Westerband (119) portait sur 101 pontages veineux sSous-
inguinaux surveillés par ED et par mesure de I’ I PS.

Les criteres de réintervention étaient 1) un PSV max de 3m/sec ou un ratio PSV > 3,5,
2) un PSV < 45 cm/sec sur |’ ensemble du pontage, et 3) une chute de I'lPS >0,15. La
période d’ éude s étendait sur 2 ans mais la durée de suivi n’ était pas précisée. Les 51
pontages gardant un ED et un IPS normaux restaient perméables, 5 pontages
s occluaient, tous avec les criteres de réintervention, et sur 25 pontages repris avant
I’occlusion I'ED avait méconnu 4 lésions du lit d’amont ou d’aval. Un pontage avec
un PSV compris entre 45 et 180 cm/sec et des IPS stables ne présentait qu’ un risgue
minime d’ occlusion. En présence d’ un PSV focal > 180cm/sec ou un ratio PSV > 1,5,
le pontage nécessiterait une réintervention ou finirait par s occlure dans plus de 50 %
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des cas. Si I'IPS diminuait de plus de 0,15 ou s la vitesse dans |le pontage devenait
< 45 cm/sec, sans lésion dépistée en ED, I’ artériographie était nécessaire.

L’ étude rétrospective de Mills (116) étudiait le devenir des sténoses des pontages
veineux sous-inguinaux. Ce travaill portait sur 156 pontages chez 142 patients inclus
prospectivement dans un programme de surveillance par ED. Les pontages étaient
classés en 3 catégories : normal, présence d une sténose intermédiaire, présence d’ une
sténose serrée. Une sténose «intermédiaire » était surveillée. Parmi les 100 pontages
restant normaux (64 %), au cours d’ un suivi moyen de 27,5 mois, I’incidence annuelle
d occlusion éait de 3 %. Parmi les 32 pontages (20 %) développant une sténose
intermédiaire qui était suivie 26 mois en moyenne, 20 sténoses (63 %) évoluaient vers
une sténose serrée et éaient révisées, 10 sténoses (32 %) restaient stables ou
régressaient, 1 pontage s occluait spontanément (incidence annuelle d’occlusion de
1,5 %, NS) et 1 sténose évoluant vers une sténose serrée entrainait I’ occlusion du
pontage avant la chirurgie. Parmi les 25 pontages (16 %) développant une sténose
serrée, 16 étaient repris et restaient perméables et 9 n’ étaient pas révisés, conduisant a
I’ occlusion de 7 pontages moins de 4 mois aprés le diagnostic. Ces résultats étaient en
faveur d'une surveillance réguliere des sténoses intermédiaires car le risque
d occlusion du pontage ne différait statistiquement pas de celui d’un pontage normal.
En revanche, le risque d occlusion a court terme était élevé en cas de sténose serrée
non révisée.

L’ étude rétrospective de Ryan (122) remettait en question la révision de I’ anastomose
proximale de pontages sous-inguinaux sur les données de I’ ED.

Ce travail portait sur 67 pontages sous-inguinaux chez 61 patients ayant une anomalie
de I’ anastomose proximale en ED au cours du suivi (ratio PSV > 3). Entre le premier
et le dernier ED disponibles, 17 (25,4 %) anomalies régressaient et 4 (6 %)
progressaient. Qu'il s agisse d’anomalies précoces (< 3mois) ou tardives ( > 3 moais),
ces |ésions avaient 4 fois plus de chances de régresser que de progresser. La révision
relevait de la décision du chirurgien et du patient. Quatorze pontages étaient révises
(20,9 %) et 53 étaient suivis (79,1 %). La perméabilité primaire assistée globale était
de 76 % et 68 % a 12 et 48 mois. Elle était de 81 % et 74 % a 12 et 48 mois pour les
pontages surveillés et de 64 % et 56 % pour les pontages révisés (différence non
significative).

L’ éude rétrospective de Dougherty (118) portait sur 46 pontages sous-inguinaux chez
34 patients ayant une anomalie de |’anastomose proximale en ED au cours du suivi
(ratio PSV > 3 et/ou PSV < 45 cm/sec). Le suivi par ED était de 2 a 50 mois (médiane
de 10 mois). Dans cet intervalle, les anomalies régressaient dans 10 pontages (21,7 %)
et progressaient dans 5 (10,9 %). Quatorze pontages étaient repris aprés un suivi
médian de 5 mois. Durant le suivi, 3 sur ces 46 pontages (6,5 %) s occluaient a 3, 4 et
5 mois apres le premier ED anormal. Tous trois avaient un ratio PSV > 7 et 2 d'entre
eux avaient un PSV < 45 cm/sec. En présence de I’ association d'un ratio PSV >3 et
PSV <45 cm/sec ou d'un ratio PSV > 7, le risque d occlusion était significativement
plus élevé (p = 0,03 et p = 0,001).

Pour I'auteur, les criteres ED pour le diagnostic d'une anomalie de |’anastomose
proximale conduisant a sa réfection étaient arevoir.
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La série probablement rétrospective de Ho (120) portait sur 68 pontages veineux,
composites ou en PTFE infra-géniculés surveillés en ED. Une ou plusieurs sténoses
apparaissaient au niveau de 53 pontages (78 %). Dans 35 cas, la sténose apparaissait
au cours des 3 premiers mois. Au cours du suivi, 18 pontages s étaient occlus et 99 %
des occlusions survenaient dans les deux années suivant leur réalisation. Le risque
d occlusion ou de réintervention était statistiquement plus élevé en cas de sténose 3
50 % : a 40 mois apres le diagnostic de la sténose maximale, 1a perméabilité primaire
était de 43 % en cas de sténose 2 50 % et de 75 % en cas de sténose <50 %. Le taux
de réintervention ou d’ occlusion de pontage était plus élevé dans le groupe de malades
développant une sténose au cours de la premiére année postopératoire. Devant
I” histoire naturelle des resténoses, |’ auteur insistait sur |’ importance d’ une surveillance
réguliére en ED au cours des deux premiéres années.

L’ étude rétrospective de De Gier (71) portait sur 103 patients avec un pontage aorto-
bifémora ou aorto-fémoral soit 195 anastomoses distales suivies par ED et
angiographie intraveineuse. Trente-six sténoses 2 30 % apparaissaient chez 30
patients. Seule la sténose la plus serrée était considérée chez un méme patient. Pour le
diagnostic d’une sténose anastomotique de 30 % en diamétre, la sensibilité et la
spécificité de I’ ED étaient respectivement de 89 % et 95 %, et pour le diagnostic d’une
sténose anastomotique de 50 % en diamétre, la sensibilité et la spécificité de I'ED
étaient respectivement de 65 % et 95 %. Une dilatation anévrismale se développait
chez 3 patients : pour ce diagnostic la sengbilité et la spécificité de 'ED éaient
respectivement de 60 % et 100 %.

V1.6.3. Comparaison de plusieurs stratégies de surveillance, incluant ou non I'ED

L’ utilité d' une surveillance incluant I’ED dans le suivi des pontages sous-inguinaux a
été étudiée dans deux études randomisées (70,123) et deux étude rétrospectives
(68,124).

Une étude prospective multicentrique (125) évaluait le colt et le taux d’amputation
attendus pour trois protocoles de surveillance simulés : ED, surveillance des IPS et
suivi clinigue ssimple.

Nous n’ avons pas trouvé d’ é&tude comparative concernant les pontages proximaux.

L’ étude prospective randomisée de lhiberg (123) portait sur 185 pontages veineux
sous-inguinaux réalisés chez 179 patients consécutifs et randomisés a un mois selon
deux modes de surveillance : examen clinique et mesure de I'lPS (90 pontages) plus
contréle ED (95 pontages). Seuls les patients non amputés a pontage perméable étaient
inclus. A un an, dans le groupe IPS et dans le groupe ED, la perméabilité primaire éait
respectivement de 68 % et 56 % (p = 0,11), la perméabilité primaire assistée était
respectivement de 74% et 65 % (p = 0,21), la perméabilité secondaire était
respectivement de 84 % et 71 % (p = 0,04) et le taux de sauvetage de membre éait
respectivement de 88 % et 81 % (p = 0,23). Deux critiques étaient formulées par
I"auteur : (@) seuls 60 % des ED prévus étaient effectivement réalisés dans le groupe
ED et, dans le groupe IPS, 8 % des pontages avaient un contréle ED demandé par le
clinicien, (b) les ED éaient faits par 22 examinateurs différents dont 7 seniors. Ces
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critiques ne remettaient pas en cause le fait que I’ é&ude ne permettait pas de montrer
un bénéfice de I’ ED au cours du suivi des pontages veineux infra-inguinaux.

L’ étude prospective randomiseée de Lundell (70) portait sur 156 patients ayant un
pontage fémoro-poplité ou sous-poplité. Soixante-dix-neuf patients avaient un suivi
clinique basé sur la mesure de I'lPS a 1, 12, 24 et 36 mois aprés I’intervention et 77
patients avaient un suivi intensif clinique avec mesure de I’'IPS et ED a 1 mois, 3 mois
puis tous les 3 mois pendant 2 ans et enfin a 36 mois. Les deux groupes étaient
comparables. Apres 3 ans, dans les groupes avec et sans surveillance intensive, la
perméabilité primaire assistée d’'un pontage veineux était de 78 % versus 53 % (p
< 0,05) et la perméabilité secondaire était de 82 % versus 56 % (p < 0,05). En cas de
pontage en PTFE ou composite, la différence a 1 an n'éait pas significative
(perméabilité primaireassistée : 57 % versus 50 % ; perméabilité secondaire : 67 %
versus 54 %). Les résultats plaidaient en faveur d’'une surveillance intensive aprés
pontage veineux surtout au cours des deux premieres années.

L’ étude rétrospective de Bergamini (124) portait sur 539 pontages veineux infra-
inguinaux perméables a 1 mois et suivis sur I’examen clinique, et I'IPS sans ED
systématique (222 pontages «suivi clinique ») ou associant un ED systématique (317
pontages, «surveillance intensive »). Les deux groupes étaient comparables sauf pour
le facteur tabac (75 % dans le groupe « surveillance intensive » versus 59 %) et la
symptomatologie initidle (73 % en ischémie critiqgue dans le groupe «surveillance
intensive » versus 92 %). A 5 ans, la perméabilité primaire éait équivalente dans les
deux groupes («surveillance intensive» 56 %, «suivi clinique» 67 %). La
perméabilité secondaire et le taux de sauvetage de membre étaient significativement
meilleurs (p< 0,02) dans le groupe « surveillance intensive » (80 % et 94 %) comparés
au groupe «suivi clinique » (67 % et 73 %). Larévision d’un pontage perméable était
plus fréquente (p< 10) dans le groupe «surveillance intensive » (61 sur 70, soit
87 %) comparée au groupe «suivi clinique » (9 sur 34, soit 26 %). La perméabilité
secondaire a 2 ans était meilleure (p< 0,02) s la révision concernait un pontage
perméable (79 %) plutbt qu’ occlus (55 %).

L’ étude rétrospective bien conduite de Idu (68) portait sur 201 pontages veineux sous-
inguinaux chez 187 patients (128 en ischémie critique soit 64 %). Les patients étaient
suivis la premiere année tous les 3 mois puis la deuxieme année tous les 6 moais : le
suivi était fait soit par I'ED (160 pontages) soit sur la clinique et I'I|PS (41 pontages).
Au dela, la surveillance annuelle était clinique avec mesure de I'lPS pour tous les
patients.

Une ou plusieurs sténoses 3 30 % étaient identifiées au niveau de 58 pontages, 51
apparaissant au cours des 18 premiers mois. Seule la sténose la plus serrée était prise
en compte.

Apres 3 ans, dans les groupes avec et sans surveillance intensive, la perméabilité
primaire assistée était de 91 % versus 72 % (p < 0,005), et a5 ans, le taux cumulé de
sauvetage de membre éait de 99 % versus 92% (p <0,005). Aprés anayse
multivariée, la surveillance par ED était un facteur indépendant d’ augmentation de la
perméabilité primaire assistée. Le risque d’ occlusion d’un pontage suivi par ED était
estimé amoins d’ un tiers de celui d’un pontage suivi sur les données cliniques.
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VI.7.

L’ étude prospective multicentrique de Visser en 2001 (125) portait sur 293 patients
inclus dans un programme de surveillance apres pontage veineux sous-inguinal. Trois
protocoles de surveillance étaient simulés : surveillance par ED, prise de I’ IPS et suivi
clinigue smple. L’ auteur calculait le colt lié a chaque type de surveillance et le taux
d amputation constaté entre J30 et 1 an. La surveillance par ED était la plus
économique et s accompagnait du taux d’amputations majeures le plus faible (2 823 $
et 17 amputations pour 1000), comparé avec la prise des IPS (5411 $ et 77
amputations pour 1 000) et le suivi clinique (5 072 $ et 77 amputations pour 1 000). La
supériorité de la surveillance par ED était plus marquée en cas d'ischémie critique
(2974 $ et 19 amputations pour 1 000).

Quatre études sur cing montraient un bénéfice a surveiller les pontages veineux sous-
inguinaux en ED.

Néanmoins, le rapport colt/bénéfice exact d une surveillance par ED d'un pontage
veineux sous-inguinal en complément de la surveillance clinique avec prise des IPS
nN'est pas connu. L’éude randomisée multicentrique européenne Vein Graft
Surveillance Trial a pour but de comparer le taux d amputation, les perméabilités
primaire, primaire assistée et secondaire et d’'évaluer le colt de ces deux stratégies a
18 mois (126). Les résultats devraient étre prochainement publiés.

Résultatsdela chirurgie sans artériographie préalable

Ces éudes rapportaient les résultats déquipes pratiquant la chirurgie de
revascularisation sans artériographie préopératoire ou sans aucune artériographie pour
une part de leur activité.

Dans ce cadre, nous n'avons pas identifié d éude comparative randomisée. Trois
études prospectives sont détaillées ains qu'une éude rétrospective
méthodologiquement bien conduite (127-130). Dans cette derniére étude, |’ auteur
comparait les résultats de patients consécutifs opérés sur les données de I'ED seul aun
groupe comparable de patients opérés antérieurement sur les données de
I’ artériographie. Les caractéristiques des groupes et les interventions ne différaient pas
statistiquement, ce qui nous conduit a retenir cette éude malgré son caractere
rétrospectif.

Quatre autres études ont également été identifiées mais ne sont pas détaillées car d’ une
part, il sagit d’ études rétrospectives et d autre part, leurs conclusions n’ apportent pas
d éément complémentaire aux résultats des études de bonne qualité (131-134).

L’ étude prospective de Koelemay (127) rapportait les résultats de la chirurgie chez des
patients opérés sans artériographie systématique puis les comparait avec une
population de référence statistiquement identique qui avait eu une artériographie
systématique.

Cent-quatorze patients soit 125 MI, sans Iésion iliague en ED, éaient orientés sur les
données de I'’ED vers un traitement médical ou une revascularisation sous-inguinale
par angioplastie ou enfin une intervention chirurgicale. Soixante-quinze pour cent des
MI (93/125) éaient en ischémie critique. Vingt-six pour cent (33/125 MI) étaient
traités médicalement. Vingt pour cent (25/125 MI) étaient traités par angioplastie :
pour 16 % une artériographie préthérapeutique était nécessaire (4/25). Cinquarte-

ANAES/ Service éval uation des technol ogies Juin 2002
-58-



Echographie-Doppler dans|’artériopathie oblitérante des membres inférieurs

quatre pour cent des MI devaient étre opérés (67/125) (1 patient décédait avant
I"intervention) : pour 40% une artériographie préthérapeutique était nécessaire
(27/67). Au total, 31 artériographies (25 %) étaient réalisées. La mortalité a un mois
était de 4%, 3 % en cas de traitement médical, 0% apres angioplastie, 5% apres
chirurgie; le taux de réocclusion de pontage (29 pontages fémoro-poplités et 29
pontages fémoro-cruraux) était de 21 % et le taux d amputation apres pontage était de
17 %. A deux ans, le taux de survie était de 83 %. Le taux de réintervention était de
6 % apres traitement médical, 24 % apres angioplastie, 25 % apres chirurgie. Le taux
de sauvetage de MI était de 94 % aprés angioplastie, 93 % aprés pontage fémoro-
poplité, et 74 % gorés pontage fémoro-crural. Les perméabilités primaire, primaire
assistée et secondaire étaient respectivement de 75 %, 86 % et 93 % apreés pontage
fémoro-poplité et de 35 %, 58 %, et 73 % apres pontage fémoro-crural. La mortalité,
le taux de sauvetage de MlI, le taux de réntervention et les taux de perméabilité ne
différaient pas entre les deux populations. La réadisation systématique d une
artériographie ne modifiait pas les résultats.

La série prospective de Schneider (128) portait sur 24 patients parmi 158 nécessitant
une revascularisation pour ischémie des M1 (15 %), opérés sur les résultats de I'ED, 18
fois pour ischémie critique. Les gestes réalisés éaient 14 pontages fémoro-poplités, 9
endartérectomies fémorales et 1 pontage fémoro-fémoral, associés chez 4 patients a
une angioplastie iliague. Une artériographie limitée était réalisée uniquement pour
guider la dilatation chez ces 4 derniers patients. Les taux de mortalité et d’ amputation
postopératoire étaient nuls. Le suivi moyen était de 16,7 mois (9-30). La perméabilité
primaire était de 91,7+6,8% a 12 mois et de 91,7+94% a 18 mois et la
perméabilité primaire assistée était de 100 % a 12 mois et a 18 mois, sans aucune
amputation.

L a série prospective de Sarkar (129) portait sur 47 patients dont 31 (66 %) en ischémie
critique ayant 65 revascularisations iliaques [27] et sous-inguinales [38]. Tous avaient
une artériographie peropératoire. Pour 46 des 47 patients, le geste prévu était réalisé
sans complication majeure ou conversion. Le dernier patient décédait d’ un infarctus du
myocarde deux semaines aprés complication d'une angioplastie iliague. Les
perméabilités primaire, primaire assistée et secondaire étaient de 92 %, 96 % et 100 %
a 29 mois apres revascularisation iliague et de 82 %, 96 %, et 100 % a 40 mois apres
revascularisation sous-inguinale. L’ auteur proposait de réserver |’ artériographie pour
les anévrismes de |’ aorte abdominale complexes, les infections de greffe aortique et la
probabilité d’ une revascul arisation viscérale associee.

La série rétrospective de Proia (130) portait sur 23 patients consécutifs en ischémie
critique traités par pontage veineux poplité sous-articulaire ou sous-poplité sur les
données de I'ED seul, comparés a un groupe de 50 patients consecutifs opérés
antérieurement sur les données de I’ artériographie. Les caractéristiques des groupes et
les interventions ne différaient pas statistiquement, ce qui nous conduit a retenir cette
étude malgré son caractére rétrospectif. La perméabilité primaire a 12 mois était
respectivement de 78 + 9 % et de 70 £ 8 % dans le groupe opéré sur I'ED et dans le
groupe opéré sur I'artériographie, sans différence significative. Le sauvetage de
membre a un an éait comparable dans les deux groupes (respectivement 70 + 12 % et
de 81 £ 7 %).
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V1.8.

La série de Ascher (131) incluait 28 pontages distaux chez 27 patients en ischémie
critique réalisés sur les données de I’ED seul (26/28) ou associé a une artériographie
(ED géné par les calcifications artérielles) (2/28). L’artériographie peropératoire
confirmait |’ état du réseau distal prédit par I'ED dans 25 des 26 cas. La perméabilité a
1, 3 et 6 mois éait respectivement de 96 %, 85 % et 62 %. Le taux de sauvetage de
membre était de 86 %.

L’éude rétrospective de Van Der Zaag (132) incluait 44 patients ayant une
reconstruction aorto-iliague (uni-ou bilatérale). Vingt-deux patients étaient opérés sur
les données de I'’ED seul et 22 apres ED et artériographie dont 6 réalisees a la suite
dun ED non contributif, et 10 réalisées dans le cadre d'une angioplastie. Les
constatations peropératoires modifiaient la stratégie pour 2 patients opérés sur I'ED et
pour 4 patients ayant eu une artériographie. Au cours du suivi, 1 pontage s occluait a
J1 et une resténose était diagnostiquée dans les 3 mois aprés la chirurgie chez les
patients opérés sur I'ED, et 3 resténoses éaient diagnostiquées dans les 3 mois dans
I”autre groupe (NS).

Pour I'auteur, I’ artériographie devrait étre réservée aux patients ayant eu un ED non
contributif.

L’ étude rétrospective de Bodily (133) portait sur 11 patients ayant une reconstruction
aorto-iliaque sans artériographie. Le site d'implantation des anastomoses distales
choisi en peropératoire avait été correctement prédit en ED. Il n'y avait pas de déces
postopératoire.

L’ étude rétrospective de Pemberton (134) portait sur 215 patients (250 Ml). Parmi
eux, 75 patients (85 MI) étaient adressés en chirurgie sans artériographie et 63 % des
patients étaient en ischémie critique.

L’ artériographie peropératoire était réalisée en cas de pontage poplité bas ou sous-
poplité (29 cas) et montrait un seul cas de discordance avec I'ED. Le taux d’occlusion
dans le groupe des pontages poplités bas ou sous-poplités était de 14 % (4/29) a 1
mois.

Synthése

De nombreux auteurs ont évalué I'intérét de I'ED pour la décision, la réalisation et la
surveillance d' un pontage. Cependant, |es études sont des séries de faibles effectifs, de
qualité méthodol ogique moyenne. Les pontages sous-inguinaux sont les plus éudiés.
La planification d'un geste chirurgical sur les données d’'un ED de bonne qudité
différe peu des décisions prises sur |’artériographie. Néanmoins, la chirurgie sans
artériographie préalable est une pratique trés peu répandue. La littérature disponible ne
permet pas d’ évaluer |e bénéfice de cette pratique.

L’ED est communément utilisé pour évaluer la qualité du réseau veineux superficiel
avant réalisation d’ un pontage veineux sous-inguinal.

La détermination du site d’implantation des pontages par ED a été relativement peu
étudiée. L’ED semble avoir une bonne valeur prédictive du ou des sites d’ implantation
des pontages sous-inguinaux.
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VII.

VII.1.

Le contrdle ED peropératoire d’un pontage et la correction d éventuelles anomalies
détectées augmente la perméabilité du pontage et sa mise en cauvre est plus facile que
I” artériographie.

Les criteres diagnostiques utilisés en ED au cours de la surveillance des pontages ont
pour but d'isoler les pontages qui risquent de s occlure afin de proposer une correction
préventive de I’anomalie par geste chirurgical ou angioplastie. Il n’est pas observé de
consensus sur les critéres décisionnels, qui varient d’ une étude a I’ autre.

L'utilité de I'ED pour la survelllance des pontages veineux sous-inguinaux est
reconnue, alors qu’ elle actuellement discutée pour les pontages fémoro-poplités sus-ou
sous-articulaires en PTFE. Un seul travail qui distingue les pontages fémoro-poplités
des pontages fémoro-jambiers en PTFE montre I'importance d’ une surveillance ED
réguliéere pour ces derniers.

Néanmoins, le rapport colt/bénéfice d’une surveillance par ED d’'un pontage veineux
sous-inguinal en complément de la surveillance clinique avec prise des IPS n'est pas
connu. L’étude randomisée multicentrique européenne Vein Graft Surveillance Trial
(126) a pour but de comparer le taux damputation, les perméabilités primaire,
primaire assistée et secondaire et d’ évaluer le colt de ces deux stratégies a 18 mois.
Les résultats devraient étre prochainement publiés.

Le rythme de surveillance dépend des équipes et du geste. Mais la mgjorité des
équipes insiste sur |I'importance d’ un suivi régulier pendant les deux premiéres années
pour |es pontages veineux sous-inguinaux.

EVALUATION DE L'ED APPLIQUE A LA DECISION ET A LA SURVEILLANCE
DES GESTES DE REVASCULARISATION ENDOLUMINALE

Le traitement endoluminal des Iésions artérielles occlusives repose essentiellement sur
I"angioplastie par ballonnet et I'implantation d endoprothéses. Les techniques de
fibrinolyse et de thromboaspiration peuvent y étre associées.

L’indication d’un traitement par angioplastie dans I’AOMI est discutée sur la clinique
et I’ aspect anatomique des |ésions : al’ étage iliaque sténose (s) focale (s) ou occlusion
courte, al’ étage fémoro-poplité sténose (s) focale (s), occlusion courte.

La revascularisation par voie endoluminale est le mode opératoire a envisager en
premiére intention devant une ischémie critique (Second Consensus Circulation 1991)
(7).

Afin de prédire la possibilité d'un traitement endoluminal, I'ED doit pouvoir
distinguer entre sténose serrée et occlusion, évaluer correctement la longueur d’une
occlusion et établir le caractére focal ou non d’ une sténose.

Décision thérapeutique et choix del’angioplastie fondés sur I'ED

Dans les études identifiées, les auteurs évaluaient I’ apport de I’ ED pour prédire ou non
la faisabilité d’une angioplastie et déterminaient si I'ED permettait la réalisation de
I’ angioplastie dans e méme temps que I’ artériographie.

L’ étude prospective de Elsman (135) portait sur 109 patients chez lesquels une
indication d'angioplastie a I’ éage iliague ou fémoro-poplité avait é&é portée sur la
clinique, les pressions distales et les résultats de I’ED. Les indications anatomiques
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étaient une sténose 3 50 % en diametre (ratio PSV 3 2,5) ou une occlusion <10 cm.
Les non-indications étaient la présence d’un anévrisme aortique associé a des |ésions
aortiques ou iliaques ou toute lésion requérant une chirurgie aortique ou iliaque et des
lésions diffuses. L’auteur ne précisait pas s les patients avaient une artériographie
diagnostique puis la dilatation ou s la dilatation était effectuée dans le méme temps
que I’ artériographie. A | étage iliaque, 80 des 94 |ésions diagnostiquées en ED étaient
dilatées avec succes (85%), 9 n'éaent pas confirmées; en revanche, I'ED
méconnaissait une sténose. A |’ étage fémoro-poplité, 59 des 66 1ésions diagnostiquées
en ED éaent dilatées avec succes (89 %), 3 n'étaient pas confirmées. Au vu de
I"artériographie préangioplastie, 94 % des patients (103/109) étaient correctement
sélectionnés par ED pour |’angioplastie. Le taux de succes primaire était de 90 %
(98/109).

La série de Ashleigh (136) portait sur 60 patients ayant des lésions fémoro-poplitées
au niveau de 78 MI considérées comme accessibles a une angioplastie sur I'ED
(sténose 3 50 % diagnostiquée par un ratio PSV 3 2, occlusion < 10 cm), al’exclusion
des lésions localisées a I’ origine de |’ artére fémorale superficielle et de la trifurcation
poplitée et de la présence d' un anévrisme fémoral superficiel ou poplité. Comparé a
I’artériographie, I'ED avait une sensibilité et une spécificité de 86 % pour prédire
I"angioplastie. L’ED distinguait les sténoses des occlusions avec une sensibilité de
86 % et une specificité de 78 %. Pour 50 des 66 membres inférieurs ayant une sténose
ou une occlusion, la longueur de la Iésion éait évaluée en ED et sur I’angiographie
avec une différence n’excédant pas 2 cm. Dans ce travail, |’ auteur ne précisait pas s
les patients étaient traités ou non par angioplastie au cours de I’ artériographie réalisée.
En revanche, I’auteur concluait que I'angioplastie pouvait étre faite dans le méme
temps que I’ artériographie.

L’ éude rétrospective de Van Der Heijden (137) portait sur 31 patients ayant une
artériopathie des M| (17 patients) ou un pontage (14 patients, 15 pontages), avec 51
lésions identifiées en ED comme étant accessibles a une angioplastie. En cas
d artériopathie native, une angioplastie éait proposée si I'ED montrait une sténose 3
50 % (ratio PSV 3 2,5) sur moins de 5 cm ou une sténose de moins de 50 % au sein
d un segment multisténose. En cas de pontage, une angioplastie était proposée si I'ED
montrait une sténose sévere (ratio PSV 3 4,5, EDV 3 0,4m/s et PSV < 0,4 m/s). Dans
ce cas, les patients navaient pas d artériographie prédilatation pour confirmer la
décision thérapeutique. Au cours de |’ artériographie, I’ angioplastie était effectivement
réalisée chez 26 patients (84 %).

La série de Whyman (138) portait sur 30 patients ayant une claudication des M1 (36
MI) liée a des Iésions fémoro-poplitées explorées par ED. Pour cet auteur, I’indication
a une angioplastie était une sténose supérieure a 50 % de diamétre (PSV > 2) ou une
occlusion courte (E 10 cm). Comparé a |’ artériographie, I'ED avait une sensibilité et
une spécificité de 94 % et 85 % pour prédire ces |ésions.
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VI1I1.2. Surveillance

Le suivi par ED apres revascularisation endovasculaire a fait récemment I’ objet d'une
synthése (91). Au cours des 24 a 48 premieres heures, I'ED est réalisé pour apprécier
le résultat anatomique de la procédure a la recherche d’ une sténose résiduelle ou d’ une
dissection, pour évaluer I'améioration hémodynamique et pour rechercher des
complications en particulier au point de ponction (hématome, faux-anévrisme, fistule
artério-veineuse, dissection locale, occlusion). En cas dimplantation d'une
endoprothése, I'ED analyse la qualité de son déploiement. Au cours du suivi, I'ED est
réalisé pour rechercher la survenue d une resténose et/ou du développement d’une
hyperplasie intimale endoprothétique.

L’ étude prospective de Nyamekye (139) recherchait un critére ED et un degré de
sténose corrélés a I'échec clinique d' une angioplastie fémoro-poplitée. Cette étude
portait sur 50 patients traités pour 32 sténoses d’ une longueur moyenne de 10 mm et
18 occlusions d'une longueur moyenne de 45 mm et suivis sur la clinique, les IPS au
repos et a |’effort, I'ED et |’angiographie durant 9 mois. Le critére de jugement de
I’auteur était clinique (absence de réintervention), sans étre explicité dans la
méthodologie. La mesure de I'lPS au repos et a I’ effort ne prédisait pas |’ échec de
I’angioplastie. Toutes les resténoses étaient détectées par I'ED. En cas de succes, le
ratio de vélocité max était de 2,8 et en cas d échec le ratio minimal était de 3,8. En cas
de succes clinique primaire, le diametre de la sténose au cours du suivi était inférieur
a 60 % et en cas d’ échec e diametre était supérieur a 60 %.

L’ utilité de la surveillance par ED était étudiée en comparant I'ED et les pressions ala
cheville (140), ou en évaluant la valeur de I'ED pour prédire un échec d angioplastie
au cours du suivi (141-145), ou en comparant la clinique, les IPS e I'ED a
I” angiographie pour le diagnostic d’ échec de procédure au cours du suivi (146).

La série consécutive de Radak (140) judtifiait I’ utilisation de I'ED pour le suivi des
angioplasties fémoro-poplitées. Chez 171 patients traités avec succes par angioplastie
fémoro-poplitée et suivis pendant un an, I’ auteur évaluait le dépistage d une resténose
3 50 % en diamétre ou d une réocclusion par mesure de la valeur absolue de la
pression a la cheville et mesure de I'lIPS en prenant I'ED comme référence. Pour le
diagnostic de resténose ou de réocclusion, une chute de 50 % du gain postangioplastie
de I’ PS avait une sensibilité de 67 % et une spécificité de 80 %, une chute de la valeur
absolue de la pression a la cheville de plus de 15 mmHg avait une sensibilité et une
spécificité de 88 % et de 94 %, et une chute de la valeur absolue de la pression a la
cheville de plus de 20 mmHg avait une sensibilité et une specificité de 92 % et de
96 %.

L’ étude prospective de Tielbeck (141) portait sur 124 M traités pour claudication par
procédure endoluminale fémoro-poplitée avec succes chez 124 patients. Au cours d' un
suivi moyen de 16 mois (0-60), une resténose était observée chez 52 patients. Trente et
un parmi ces 52 patients avaient une occlusion ou nécessitaient une réntervention
(c est-a-dire un échec de procédure). A trois mois, un ratio PSV > 2,5 était enregistré
chez 31 % des patients ayant, a terme, un échec final (occlusion ou réintervention) et
chez 7 % des patients sans échec final. Au dernier controle, un ratio PSV > 2.5 était
enregistré chez 94 % des patients ayant a terme un échec final et chez 26 % des
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patients avec un succes durable. Un ratio PSV > 2,5 avait une sensibilité de 86 % et
une spécificité de 75 % pour prédire un échec final et une sensibilité de 67 % et une
spécificité de 75% pour prédire une occlusion. Le score clinique défini par la
SCV/ISCVS était appliqué a cette population. Ce score tient compte des symptomes
cliniques, des IPS et de I’ évolution de la pression a la cheville apres I effort. Un score
< 2 était considéré comme valeur seuil d’ échec.

Pour I'auteur, la surveillance clinique avec prise des pressions avait une meilleure
performance : un score clinique < 2 avait une sensibilité de 93 % et une spécificité de
90 % pour prédire un échec fina et une sensibilité de 82 % et une spécificité de 90 %
pour prédire une occlusion.

L’ étude prospective de Spijkerboer (142) recherchait la valeur prédictive de I'ED
aprés angioplastie sur le devenir d une angioplastie fémoro-poplitée. Trente-quatre
lésions fémorales communes, fémorales superficielles ou poplitées étaient traitées par
angioplastie chez 25 patients.

Une sténose résiduelle 3 50 % était diagnostiquée sur I’ED de contrdle a J1 pour 3
lésions qui étaient occluses a un an (en angiographie ces lésions étaient <50 % pour 2
d' entre elles et <30% pour la derniere). Une sténose résiduelle sur I'ED a Jl1
entrainait un risque relatif de resténose ou d’'occlusion a un an de 2,8 et un risgue
d échec clinique plus éevé mais non significatif.

L’étude prospective de Mewissen (143) recherchait la valeur prédictive de
I” angiographie de contréle postangioplastie et de I'ED post AEP pour le devenir d’ une
angioplastie fémoro-poplitée. Soixante-quatre M1 chez 59 patients étaient traités avec
succes par angioplastie fémoro-poplitée. Vingt-neuf M| étaient en ischémie critique
(45 %).

Le Doppler effectué une semaine aprés I’ angioplastie identifiait une resténose >50 %
(ratio PSV > 2,5) pour 18 sites d’ angioplastie (28 %) et |’ absence de resténose pour 46
sites d' angioplastie (72 %). La présence d’'une resténose n'était pas associée a la
présence d’'un lambeau intimal sur |’ artériographie. La perméabilité en cas de sténose
résiduelle >50 % était de 23 % a 3 mois versus 84 % a 18 mois en cas de sténose
résiduelle < 50 %. La perméabilité a9 mois en présence ou non de lambeau intimal ne
différait pas. La détection d’ une sténose résiduelle en ED n’ était pas corrélée a |’ aspect
angiographique mais était prédictive d’ un échec précoce de I’ angioplastie.

La série de Myers (144) portait sur 155 MI chez 105 patients ayant 198 procédures
interventionnelles (angioplastie ou stent) a I’ éage iliaque acceptant un suivi par ED.
Sur la courbe ROC, un PSV > 300 cm/sec avait une sensibilité de 58 % et une
spécificité de 90% pour prédire un échec technique nécessitant une nouvelle
procedure.

La série de Spijkerboer (145) recherchait la valeur prédictive de I'ED post AEP pour
le devenir d'une angioplastie iliaque. Soixante-dix lésions iliagues étaient traitées par
angioplastie chez 61 patients et suivies un an par ED.

Un bon résultat était défini par un ratio PSV < 2,5 sur le contrdle a J1 et a un an, une
sténose résiduelle était définie par un ratio 3 2,5 quel que soit son devenir et une
resténose était définie par un ratio PSV < 2,5 sur lecontrbleaJl et 3 25 aun an.
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VII.3.

A un an, 45 segments avaient un bon résultat (64,3 %), 15 segments avaient une
sténose résiduelle (21,4 %) et 10 avaient une resténose (14,3 %). En cas de sténose
résiduelle, le ratio PSV samdiorait significativement & un an. A un an, le score
clinique ne différait statistiquement pas entre les patients avec un bon résultat et les
patients avec une sténose résiduelle.

L’ étude prospective de Vroegindeweij (146) portait sur 62 patients adressés pour
recanalisation fémoro-poplitée. Le suivi sur une période moyenne de 23 mois (0-69)
était fondé sur laclinique (score de laSVSISCVS) (1), I'IPS, I'ED et I artériographie.
Le critére d' échec était angiographique : une resténose 3 50 % en diamétre ou une
réocclusion au site dilaté, ou une nouvelle sténose sur un autre site fémoro-poplité.
Cinguante-trois étaient recanalisés avec succes. Pour le diagnostic d’ échec, comparés
a I’artériographie, la clinique avait une sensibilité de 61% et une spécificité de 95 %,
un IPS < 0,9 al’effort avait une sensibilité de 81% et une spécificité de 90 %, et I'ED
avait une sensibilité de 91 % et une spécificité de 100 %.

Autres applications de I'ED appliqué aux gestes de revascularisation
endoluminale

Deux applications marginales de I’'ED ont été étudiées : il s agit de la caractérisation
de la plague (147) et son réle prédictif et de la réalisation d’une angioplastie sous
contréle ED (148-150).

Rasmawani (147) a évaué la valeur prédictive de la caractérisation de la plaque par
I"ED sur le devenir de I’angioplastie. Cette étude prospective portait sur I’analyse de
I’ échogénicité en échelle de gris de 31 sténoses chez 17 patients. Ces sténoses étaient
localisées a I'étage iliague ou a I'étage fémoro-poplité et étaient traitées par
angioplastie.

S le score d' échogénicité était <25, 11 % des Iésions resténosaient versus 78 %
lorsque le score d’ échogénicité était > 25 (p < 0,001).

La série consécutive prospective de Katzenschlager (148) portait sur 13 patients ayant
une thrombolyse in situ réalisée dans le laboratoire d’ ultrasons sous contréle ED. Un
échec de thrombolyse pour ischémie critique était suivi du déces de la malade. Pour
les 12 cas restants, une angioplastie complémentaire était réalisée aprés thrombolyse,
dans 9 cas sous contréle fluoroscopique (un échec) et dans 3 cas sous antréle ED :
dans ce dernier groupe un embole du tronc tibio-péronier était thromboaspiré sous
contréle scopique. Une complication mineure au point de ponction était notée chez 3
patients. Deux patients resténosaient a 6 mois.

La série de London (149) rapportait les résultats préliminaires de 45 patients ayant 55
lésions artérielles au niveau de 50 MI diagnostiquées par ED puis traitées par
angioplastie sous contréle ED. Quarante-quatre M1 étaient traités pour claudication, 3
pour ischémie critique et 3 pour sténose de pontage veineux asymptomatique. En cas
de claudication, ces |ésions constituaient 58 % des |ésions accessibles a cette stratégie.
Le critére de succés de I'angioplastie était hémodynamique : obtenir un ratio PSV
< 1,5. La mesure des IPS permettait de controler I'absence d embolie. Le nombre
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VIl.4.

d échecs primaires n’ était pas précise. Aucune complication n’était signalée durant la
procédure. Une amélioration de la symptomatologie était notée pour 46 des 47 MI
symptomatiques sur un suivi moyen de 23 jours. Il N’y avait pas de suivi tardif.

Synthese

L'ED est utilise pour la décision, la rédisation et la surveillance d'un geste de
revascularisation endoluminal. Cependant, de méme que pour les pontages, peu
d' études sont publiées et 1a qualité méthodol ogique des données est moyenne.

Pour les éudes qui évaluent I'utilité de I'ED avant la réalisation d’une angioplastie,
dans plus de 80 % des cas, I'ED permet de prédire la faisabilité d’une angioplastie
avec la méme pertinence que |’ artériographie. De ce fait, ces auteurs proposent la
réalisation de |’ angioplastie dans le méme temps que I’ artériographie. Cette pratique
est a discuter par les différentes équipes intervenantes et ne peut se concevoir que dans
le cadre d'une prise en charge globale du patient polyvasculaire (avis du groupe de
travail).

Au décours immédiat de I’ angioplastie, I’ évaluation par ED de la qualité de celle-ci a
une valeur prédictive de la survenue ou non d’ une resténose ou d’'une occlusion au site
dilaté. Cependant, la pratique d’ une angioplastie sous controle ED est tres marginale.
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PLACE DE L’'ECHOGRAPHIE-DOPPLER ARTERIELLE DES
MEMBRESINFERIEURSET DE L’ IPS

.1

.2.

INTRODUCTION ET METHODOL OGIE

L’analyse de la littérature effectuée pour I'évaluation technologique de I'ED dans
I’AOMI montre une variabilité des pratiques, tant dans le déroulement de I’ examen
que dans les critéres diagnostiques utilisés. || n’existe pas de données consensuelles.
Paradoxalement, malgré cette variabilité, I'ED est le premier examen demandé en
pratique courante devant une artériopathie et son utilité est reconnue par les
spécialistes en pathologie vasculaire.

Devant ce manque de standardisation, le groupe de travail a souhaité donner une
opinion consensuelle sur le minimum requis pour |'appareillage nécessaire a la
réalisation d'un ED des membres inférieurs, la méthode de réalisation de I’ examen et
sa place en fonction de la situation clinique. Cette démarche atypique dans le cadre
d une évaluation technologique a conduit I’ANAES a constituer un groupe de lecture.
Une trame pour la rédaction de ce chapitre reprenant les items sus-cités a été proposée
au groupe de travail. Au cours de la derniere réunion de ce groupe, la rédaction
proprement dite a été réalisée en direct sur ordinateur. Ce chapitre a alors été adresse
conjointement au groupe de travail pour relecture et au groupe de lecture pour
remarques et critiques.

La version finale tient compte des avis recueillis. En cas de discordance entre le
groupe de travail et le groupe de lecture, les points non consensuels sont explicités ala
fin de chague paragraphe.

Rédigé a I'initiative du groupe de travail dans le cadre d’'un dossier d’évaluation
technologique, ce texte ne peut pas étre considéré comme des « recommandations »
car son élaboration n’a pas été conforme a la méthodologie spécifique que I' ANAES
utilise pour la rédaction habituelle de recommandations.

M INIMUM REQUISPOUR L’APPAREILLAGE

Index de pression ala cheville

L’ enregistrement de la pression artérielle brachiale est réalisé a I’aide d’un brassard a
tension et d’ une sonde de Doppler continu de 8 a 10 Mhz.

L’ enregistrement des pressions a la cheville est réalisé a |’ aide du méme brassard et de
la méme sonde.

Echographie-Doppler

L’ appareil d’ED utilisé pour |’exploration d'une AOMI doit posseder les fonctions de
Doppler pulsé et couleur associées a l'imagerie en mode B. L’ utilisation préalable du

ANAES/ Service éval uation des technol ogies Juin 2002
-67-



Echographie-Doppler dans|’artériopathie oblitérante des membres inférieurs

1.1

.2

1.3.

Doppler continu est fortement conseillée. La marque, le type d’ appareil et la date de
mise en fonctionnement doivent |également figurer sur le compte-rendu.

Les conditions d’examen sont |’ utilisation d’une sonde adaptée (dans la plupart des
cas : une sonde abdominale pour I’ aorte et les axes iliaques, une sonde vasculaire pour
les axes sous-inguinaux) munie d un Doppler de 4-5 Mhz.

M ETHODE DE REALISATION DE L'EXAMEN

Index de pression a la cheville (mesur e ultrasonique)

Lapression artérielle brachiale et les pressions a la cheville doivent étre mesurées dans
I'intervalle de temps le plus bref possible.

On s assure de I absence de sténose sous-claviére.

Pour le MI, le brassard est positionné juste au dessus de la cheville (tiers inférieur de
jambe).

La pression systolique est définie comme la pression pour laquelle réapparait le signal
lorsque le brassard est lentement dégonflé.

En routine, la mesure est effectuée au niveau des arteres tibiales antérieures (et/ou
pédieuses) et postérieures. On retient la pression la plus élevée de chague membre
inférieur rapportée a la pression la plus élevée au membre supérieur.

En I’absence de signal sur I’ artére tibiale antérieure et I’ artére tibiale postérieure, on
enregistre |’ artére péroniére.

L’ examen est réalisé au repos et s nécessaire apres epreuve dynamique (cf chap 111.3).

Arbreartériel examinéen ED et technique

Le patient est en décubitus, au repos.

L’ examen doit systématiquement comporter I’ éude de |’ aorte abdominale, des artéres
iliaque primitive, iliagque externe, de I'artere fémorale commune, de I'origine de
I’artere fémorale profonde, des artéres fémorale superficielle, poplitée sus- et sous-

articulaire et du tronc tibio-péronier. Tous les segments sont analyses sur le plan
anatomique et hémodynamique.

L’ examen des axes de jambe comporte au minimum un enregistrement des flux tibial
antérieur, tibial postérieur et péronier alacheville.

L’ étude des arteres tibiale antérieure, tibiale postérieure et péroniére sur toute leur
hauteur est réservée a des indications particuliéres.

Le tir Doppler pulsé est effectué sur une coupe longitudinale avec un angle £ 60° et
une fenétre d’ échantillonnage suffisante.

Une épreuve de sensibilisation par I’ effort peut également étre indiquée (cf chap 111.3).

Epreuves dynamiques

Deux épreuves sont utilisées et ont une finalité différente : I'épreuve de marche sur
tapis roulant (épreuve de Strandness) et |’ épreuve de sensibilisation al’ effort.
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—  Epreuve de marche sur tapis roulant (épreuve de Strandness)

L’ examen de référence est I’ épreuve de marche sur tapis roulant (pente a 10 %, vitesse
3 km/h.). Cette épreuve a pour but d évaluer la distance de géne et la distance de
marche. Elle est complétée par la mesure des pressions a la cheville avant et apres
marche. Enfin, le temps de récupération est quantifié.

—  Epreuve de sensibilisation a I’ effort

Cette épreuve a pour but de mettre en évidence la décompensation a I’ effort d' une
sténose asymptomatique au repos. De nombreuses modalités d’ examens sont possibles
(15 a 30 flexions-extensions standard ou sur la pointe des pieds, contraction
isométrique du quadriceps...).

On analyse I’ aspect du spectre au niveau de la sténose et en aval, ala recherche d’ une
dégradation spectrale révélée par |'effort. Cette dégradation n’est recherchée gu’'en
I’ absence de signes indirects au repos ; |I'épreuve est inutile si les spectres au repos
sont déja démodul és.

Cette épreuve peut améliorer la performance de |I’examen ED pour le diagnostic des
sténoses intermédiaires. Elle est auss réalisée en cas de discordance entre I'ED au
repos et les données de I interrogatoire et de I’ examen clinique.

On peut mesurer également la chute de la pression distale en fin d’ effort.

Ce type d épreuve n’est ni standardisé ni évalué dans la littérature.

[11.4. Criteresdiagnostiques

[11.4.1. Pour les IPS

L'IPS est normalement supérieur a 0,9. La diminution de I'lPS est corrélée a la
sévérité des |ésions et ala gravité du stade clinique.

Un IPS supérieur a 1,3 témoigne d’ une augmentation de rigidité de la paroi artérielle,
de type médiacal cose.

111.4.2. Pour le diagnostic de sténose

—  Aspect hémodynamique :
L a sténose exprimée en pourcentage est définie en rapport de diamétre.
On dispose de deux types de signes directs (PSV max et ratio PSV) et indirects
(courbe Doppler en aval d’une lésion).
- Signesdirects:
Pour les arteres iliagues, les valeurs seuils proposées par le groupe de travail sont :
* pour une sténose 3 50 % : PSV > 200-250 cn/s, et ratio PSV > 2-25;
* pour une sténose 3 70 % : PSV > 350-400 cm/s, €t ratio PSV > 3,5-4.
A I’ étage sous-inguinal, les ratios semblent plus pertinents. Un ratio supérieur 2,5 a3
est généralement admis pour différencier les sténoses de plus de 50 %.
En cas de |ésions étagées, les ratios prennent toute leur importance.
Dans tous les cas, chague centre doit valider ses propres valeurs de seuil, qui sont
fonction du matériel utilise.
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- Signesindirects:

Les signes indirects concernent les sténoses 2 70 %. L’amortissement (augmentation
du temps de montée systolique), la démodulation (tracé monophasique, apparition
éventuelle d' un flux diastolique continu) sont analysés qualitativement sur la courbe
Doppler, en aval d’'une lésion.

En cas de test de sensibilisation a I’ effort, on éudie comparativement la dégradation
spectrale entre le cOté sain et e coté pathologique.

Aspect morphologique :
La quantification de la sténose par mesure des diameétres peut-étre réalisée, mais cette
méthode n’est pas validée par la littérature.

111.4.3. Pour le diagnostic d’ occlusion artérielle

L’ occlusion artérielle est caractérisée par une absence de signal enregistrable au site de
I’occlusion en se méfiant des calcifications massives dont le cone d ombre empéche
d enregistrer un signal (un signal normal enregistré en aval d’ un cone d’ ombre permet
généralement d’ éliminer une occlusion segmentaire).

[11.4.4. Pour la surveillance d' un geste de revascul arisation conventionnelle

Une exploration hémodynamique et morphologique est effectuée au niveau des
différents sites suivants :

- lepontage;

- lesanastomoses;

- leréseau d’amont ;

- leréseaud aval.

On utilise les paramétres cités précédemment. De plus, en cas de pontage veineux
fémoro-poplité, un PSV inférieur a 45 ou 50 cm/s a été validé comme critére prédictif
menacant la perméabilité du pontage. Par extension, ces critéres peuvent étre utilisés
pour les pontages veineux fémoro-jambiers.

[11.4.5. Pour la surveillance d' un geste d’ angioplastie

1.5

Une exploration hémodynamique et morphologique est effectuée au niveau des
différents sites suivants :

- ledted angioplastie ;

- I’endoprothese éventuelle;

- leréseau d’amont ;

- leréseaud aval.

On utilise les paramétres cités précédemment.

Rédaction du compte-rendu

L e compte-rendu doit préciser :
- lamarque et le type d’ appareil avec année de mise en service (obligation légale) ;
- I'indication de I’ examen;
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V.1

- I'exhaustivité de |’ examen (axes artériels explorés ou non) ;

- la définition de la sténose, c'est-a-dire expliciter clairement que la sténose est
exprimeée en rapport de diamétre.

Les critéres sur lesquels se base la quantification de la sténose doivent étre fournis:

PSV max au site de la sténose, ratio PSV, analyse visuelle de la courbe Doppler en

aval s I'accés alalésion n'a pas été possible.

Le compte-rendu doit préciser la localisation et I’ étendue des Iésions, ainsi que leur

échogénicité (en particulier les calcifications majeures).

En cas dexamen anormal, une proposition de priss en charge globale de

I athérosclérose est souhaitable.

La conclusion, claire et concise, doit répondre a la question précise posée par le

clinicien. En fonction de la formation du praticien qui réalise |'examen, des

propositions thérapeutiques peuvent étre formul ées.

PLACE DE L'ED ARTERIEL DES MEMBRES INFERIEURSEN FONCTION DE
LA SITUATION CLINIQUE

Patient asymptomatique

L’ED est systématique chez un patient :

= dont I’examen clinique est anormal (absence d’un pouls autre que le pouls

pédieux seul, souffle ilio-fémoral) ;

» en cas de découverte d’'un anévrisme de |’ aorte ;

= dont les IPS sont inférieurs a 0,90 (IPS mesurés pour une raison X) ;

= avant greffon rénal, en fonction des équipes.
Dans le cadre du suivi d’un diabéte type 1 et 2, le groupe de travail préconise de suivre
les Recommandations de I'ALFEDIAM (65) : « Le Doppler couplé a I'échographie
couleur (afin daméliorer la performance de I'exploration ultrasonique sur les axes de
jambe notamment) est recommandé chez les diabétiques asymptomatiques dont 1'ége
est supérieur ou égal a 40 ans et/ou dont le diabéte a une ancienneté supérieure ou
égale a 20 ans, sil existe d'autres facteurs de risgue associés que le diabete. |l parait
raisonnable de renouveler cet examen cing ans plus tard.
Cet examen n'est pas systématique chez les diabétiques asymptomatiques dont I'age est
inférieur ou égal a 40 ans et/ou dont I'ancienneté du diabéte est inférieure ou égale a 20
ans en |'absence d'autres facteurs de risque vasculaire.
L'existence d'un tabagisme peut conduire a moduler les indications de I'échographie-
Doppler et notamment a renouveler plus précocement cet examen au fil du temps ».

Le groupe de travail préconise de se limiter a la mesure des IPS dans les deux
circonstances suivantes :
= patients porteurs d’un ou plusieurs facteurs de risque ;
» patients porteurs d une coronaropathie ou de lésions connues des TSAO
(patient polyvasculaire).
La pratique d’ un examen complet par ED dépend de la valeur des I PS trouvés.
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Avisdivergent :

La pratique d’un ED systématique avant cathétérisme artériel utilisant I’ abord fémoral
en fonction du contexte clinique est proposée par le groupe de travail et est discutée
par le groupe de lecture.

La pratique d'un ED systématique chez le coronarien est proposée par le groupe de
lecture.

1V.2. Claudication

— Audécoursd une premiére consultation :
L’ED est systématique.

— Aggravation d' une claudication connue :

L'ED est systématique dans le but de rechercher le mécanisme de I'aggravation
clinique:
= développement d’ un obstacle en amont ou en aval d'une occlusion connue ;
= occlusion d’un segment antérieurement Sténosé ;
» ¢valuation de la collatéralité.

— Renseignements en ED nécessaires pour orienter la conduite thérapeutique

L'ED permet d établir I’ origine artérielle de la claudication. Afin d orienter la prise en
charge thérapeutique du patient, le compte-rendu doit fournir les renseignements
suivants :

» topographie deslésions ;

» tolérance hémodynamique de I’ AOMI ;

= morphologie et longueur des |ésions ;

= vaeur delacollatéralité.

—  Circonstances de réalisation d’ une épreuve de sensibilisation a I’ effort

L’ épreuve de sensibilisation a I’ effort est réalisée en cas de discordance entre I'ED au
repos et les données I’ interrogatoire et de I’ examen clinique.

— Importance de I’ED avant réalisation d’ une artériographie pour guider la voie d abord
L’ utilité de répéter I'ED avant la rédlisation d une artériographie pour guider la voie
d abord est fonction de plusieurs paramétres : contexte clinique (aggravation clinique
depuis I'ED précédent), qualité de I'ED dont on dispose, délai entre I'ED et
I"artériographie. L’ED n’est pas pratiqué systématiquement, il doit étre discuté au cas
par cas.

—  Fréquence de la surveillance chez le claudicant en cas de traitement médical

Une survelllance par ED peut étre proposée une fois par an (attitude non
consensuelle).
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IV.3.

L’ED doit étre réalisé en cas d aggravation clinique.

Bilan des autresterritoires vasculaires clés accessiblesa |’ ED

L’ exploration par ED des autres territoires vasculaires concerne :
» |estroncs supra-aortiques, atitre systématique ;
» les arteres rénaes, en fonction des données de la clinique (&ge, HTA,
insuffisance rénale).
Avisdivergent :
La rédisation d'un ED des artéeres rénales en fonction de I'ége seulement n'est pas
justifiée pour certains membres du groupe de lecture.

Ischémie critique

En cas d'ischémie critique, I'ED est systématique pour :
= @ablir le bilan des lésions artérielles des membres inférieurs (nombre
d étages atteints, valeur de la collatéralité, état des parois artérielles) ;
= orienter I'artériographie (voie d’ abord, exploration ou non des axes iliaques
en fonction des résultats de I’ED) ;
» aider ala décision thérapeutique (geste endovasculaire ou revascularisation
conventionnelle, éventuellement combinés).

Une situation clinique concernant la pratique de I’ artériographie est détaillée par le
groupe de lecture : en |’ absence de sténose ou d occlusion iliaque sur un ED de bonne
qualité, la réalisation d'une ponction directe fémorae unilatérale permettant une
meilleure opacification des artéres distales avec une plus faible quantité de produit de
contraste iodé peut étre I’ dternative a un cathétérisme de I’ axe iliaque et réalisation
d une artériographie bilatérae.

Par ailleurs, une étude du capital veineux superficiel (membres inférieurs et/ou
supérieurs) peut étre nécessaire en vue d un pontage.
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IV.4. Placedel’ED en situation périthérapeutique
IV.4.1. Avant le geste de revascularisation

— Renseignements nécessaires avant un geste de revascularisation a |’ éage sus-inguinal
ou sous-inguinal :

L’ED fournit les renseignements suivants :
» caractéristiques deslésions :
= occlusion ou sténose, degré de sténose, excentrée ou non, bourgeon
calcifié, anfractuosité ;
= |ongueur ;
» caractére isolé ou pas (sténose isolée, sténoses multiples, ou
surcharge diffuse) ;
» diamétres artériels;
* anévrisme associé;
= éat des axes proximaux ;
»  ¢at dulitdaval.

— Renseignements nécessaires avant un geste de revascularisation conventionnelle
L’ED permet d’ évaluer :
» |aqudité de |’ axe receveur ;
» |aqualitédel’ axe donneur ;
» |es calcifications pariétales sur les axes receveur et donneur.
Par ailleurs, un examen par ED du réseau veineux superficiel (membres inférieurs
et/ou supérieurs) permet d' évaluer le capital veineux en cas de revascularisation sous-
inguinale.

IV.4.2. Surveillance apres geste de revascularisation endoluminale

—  ED au décoursimmeédiat de la procédure :

Un ED de contrble n'est pas systématique aprés un geste de revascularisation
endoluminale. Pour les équipes qui le pratiquent, il constitue un examen de référence
pour le suivi des patients. Il est alors réalise entre JO et J2.

L’ED est indispensable en cas d’'incident au cours de la procédure.

Au niveau de la zone d angioplastie, I'ED recherche :
* undégét pariétal ;
» unedissection obstructive ;
" une sténose résiduelle.

En cas d’ endoprothése, I’ é&ude porte de plus sur :
* |amesure des diamétres et de lalongueur de |’ endoprothése ;
» |aqualité del’ ouverture d’ endoprothéese ;
» |acouverture de la zone pathol ogique.
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Le contréle du point de ponction n’est pas systématique. En cas de masse palpable, de
«thrill » ou de souffle audible, il est réalisé a la recherche des anomalies suivantes :

* hématome;

= faux-anévrisme (hématome circulant) ;

» fistule artério-veineuse ;

= dissection.
L’ état de | axe veineux contigu est également appreécié.

— ED aucoursdu suivi

Au cours du suivi, ’'ED de contrble réalisé au niveau de la zone d angioplastie
recherche une resténose ou une occlusion, et cherche a déterminer son mécanisme.
En cas d’ endoprothese, I'ED de controle:

=  mesure les diamétres et lalongueur de |’ endoprothése ;

= ¢@udielaqualité de I’ ouverture de I’ endoprothese ;

» recherche une hyperplasie dans I'’endoprothéese ou au niveau de ses
extrémités (par ED couleur ou puissance), dont le retentissement
hémodynamique local et a distance est évalué en Doppler pulsé.

L’ exploration au site traité est complétée par une exploration systématique du réseau
artériel en amont et en aval et du membre inférieur controlatéral.

— Calendrier de surveillance:

Il 'y a pas de consensus. De principe, on peut préconiser un contréle régulier au cours
de la premiére année (par exemple a 1, 3, 6 et 12 mois) puis par la suite un contréle
annuel.

Lapratique d’un ED est nécessaire en cas de survenue d' un événement clinique.

Au moment de I'ED, il est indispensable d avoir a disposition le compte-rendu de la
procédure endoluminale.

Avisdivergent :

Le cadendrier de surveillance durant la premiére année, préconisé par le groupe de
travail, a suscité plusieurs remarques du groupe de lecture. Ce dernier propose de
réserver des controles systématiques fréguents (1, 3, 6, 12 mois) aux procédures
endoluminales difficiles et d’ espacer les contrdles pour les autres.

IV.4.3. Surveillance aprés revascul arisation conventionnelle

— ED au décoursimmédiat del’ intervention :

Un ED est systématique avant la sortie du patient (J8 a J12) pour contrOler la
perméabilité du geste de revascularisation. Cet ED sert de référence pour le suivi.
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IV.5.

ED au coursdu suivi :

Quel que soit le type de revascularisation (pontage, endartériectomie, patch +/-
endartériectomie), le contrdle par ED :
= recherche une sténose ou un faux-anévrisme au niveau des anastomoses ou
des sutures;
= portesur lelit d’amont et lelit d’aval.

Dans le cas d'un pontage, le contrdle par ED recherche :

" une sténose et/ou une évolution dysplasique du greffon veineux ;

= une fistule artério-veineuse non intentionnelle en cas de pontage veineux in
situ;

* une sténose sur |'anastomose intermédiaire d'un pontage composite
(prothese + veine) ;

= une plicature ou une compression musculo-tendineuse positionnelle
(examen positionnel) ;

»= une dilatation, une collection péripontage dans le cadre d'un pontage
prothétique.

Calendrier de surveillance

En cas de revascularisation conventionnelle sus-inguinale, un contréle par ED est
préconis¢ a l, 3, 6 et 12 mois, puistous les ans.
En cas revascularisation conventionnelle sous-inguinale :
= pour les pontages veineux, un controle par ED est préconisé tous les trois
mois pendant deux ans, puistouslesans;
= pour les pontages prothétiques, le calendrier est plus discutable, car les
parametres prédictifs de dégradation du pontage sont moins pertinents.

Au moment de I'ED, il est indispensable d’avoir a disposition au moins le compte-
rendu ou un schéma de I’intervention, I’idéal étant d avoir les deux.

Avisdivergent :

Le caendrier de surveillance durant la premiére année, préconisé par le groupe de
travail, a suscité plusieurs remarques du groupe de lecture. Ce dernier propose de
réserver des contrles systématiques fréquents (1, 3, 6, 12 mois) aux gestes de
revascularisation conventionnelle difficiles et d’ espacer les contrdles pour les autres.

Situationscliniquesou I’'ED artériel desMI n’est pasjustifié

L'ED n’'est pasjustifié danstousles casou I'lPS est 3 0,9, sauf :
» gl existe un diabéte ou une insuffisance rénale chronique ;
» gil existe une anomalie clinique : présence d’ un anévrisme ou bien absence
de pouls autres que pédieux.

En cas d’'ischémie aigué, I'ED ne doit pas retar der la revascularisation.
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ANNEXES

Liste des abréviations utilisées dans |les tableaux

Technique

ED : écho-Doppler

IPS : index de pression systolique bras-cheville

PSV : pic de vélocité systolique

PSV (Ratio) : rapport entre le pic de vélocité maxima au niveau de la sténose et le pic de
vélocité en amont ou en aval de la sténose

EDV : vitesse en fin de diastole

M éthodologie

Se: senghilité

Sp : spécificité

ROC (Courbe) : receiver operating characteristic curve analysis
NP : non précisé

Clinique

MI : membre inférieur

Stade Il : claudication

D de D : douleur de decubitus

Pontage en PTFE : pontage en poly-tétra-fluoro-éthyléne (par exemple GoretexO )

Anatomie (ancienne nomenclature)
IP: iliaque primitive

IE : iliague externe

FC : fémorale commune

FP : fémorale profonde

FS : fémorale superfuicielle
Pop : poplité

Fem-pop : fémoro-poplité
Tronc TP : tronc tibio-pénonier
T post : tibiale postérieure

T ant : tibiale antérieure

Pér . péroniere

Dist: distal

Prox : proximal

Moy : moyen

Société
SCV/ISCS : Society for Vascular Surgery/International Society for Cardiovascular Surgery
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Tableau 1. Catégories cliniques de I'ischémie chronique de laSVS/ISCVS, d' aprés Rutheford (2).

Grade

Catégorie

Description clinique

Critéresobjectifs

Asymptomatique — pas de maladie artérielle obstructive
hémodynamiquement significative

Claudication |égére

Claudication modérée
Claudication sévére

Douleur de reposischémique

Perte tissulaire mineure — ulcération, gangréne focalisée avec
ischémie diffuse du pied

Perte tissulaire majeure — s' étendant au dela du métatarse, appui
du pied ne pouvant plus étre préservé

Epreuve de marche sur tapis roulant* ou test d’ hyperhémie normaux

Epreuve de marche sur tapis roulant menée aterme.
Pression alacheville aprés |’ exercice > 50 mm Hg, mais ayant chuté d' au
moins 20 mm Hg par rapport ala pression au repos

Entre les catégories 1 et 3
Epreuve de marche sur tapis roulant incompléte
et pression alacheville aprés |’ exercice < 50 mm Hg

Pression alacheville au repos < 40 mm Hg, enregistrement par
pléthysmographie au niveau de la cheville ou du métatarse plat ou a peine
pulsé ; pression au gros orteil < 30 mmHg

Pression alacheville au repos < 60 mm Hg, enregistrement par
pléthysmographie au niveau de la cheville ou du métatarse plat ou & peine
pulsé ; pression au gros orteil < 40 mmHg

Idem catégorie 5

* Cing minutes a2 miles/ heure, pentea 12 % (1 mile= 1,6 km)
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Tableau 2. Vaeurs normaes de I'index de pression ala cheville.

Auteur Population valeur normaled'IPS
ABRAHAM 1995 (38) 65 sujets normaux IPS: 1,10+ 0,07
80 MI normaux en ED sur 101 explorés par ED** IPS: 1,16 + 0,10
BAXTER 1993 (33) Etude prospective de 20 patients symptomatiques, avec IPS:0,92+ 0,12
référence artériographique ; n =5 MI angiographiquement
normaux
BECKER 1990 (60) IPS: 1,05+ 0,04
HIRAI 1984 (43) 20 sujets normaux IPS: 1,18+ 0,08
OURIEL 1982 (32) 25 sujets normaux (n =50 MI) IPS:1,1+ 0,01
IPS3 0,97*
CARTER 1969 (151) Sujets normaux (n = 86 M1) IPS3 0,97
YAO 1969 (42) 25 sujets normaux (n =50 MI) IPS>1
CARTER 1968 (28) Sujets normaux (n = 44 M1) IPS moyen 1,15 (0,98 41,31)
Sujets normaux mais avec antécédents cardiovasculaires IPSmoyen 1,1 (0,97 a1,24) (p < 0,05 par rapport au sujet normal)
(n=41Ml)
WINSOR (1950) (152) 10 sujets normaux IPS>1

* Courbe ROC : IPS < 0, 97 permet de différencier 50 M1 sains et 372 M| porteurs d’ une artériopathi e asymptomati que ou symptomatique avec une Se de 97 % et une Sp de 100 %.
**Référence ED : disparition du reflux Doppler et plagues athéroscléreuses en écho (site d’ enregistrement non précisé)
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Tableau 3. Valeurs pathol ogiques des | PS en fonction du paramétre de référence.

Auteur Population Valeur pathologique d'IPS

En fonction dela Iésion (nature ou topographie)

ABRAHAM 1995 (38) 101 patients 110 M| pathologiques en ED: IPS:0,91+0,21
référence : ED (disparition du reflux Doppler et plaques 80 M| normales en ED: IPS: 1,16 + 0,10
athéroscléreuses en écho ; site d' enregistrement non
précisé)

BAXTER 1993 (33) Etude prospective Occlusion fem-pop : IPS:0,51+0,2
20 patients symptomatiques Sténose fem-pop : IPS: 0,86+ 0,12
Reéférence : angiographie Occlusion ou sténoseiliaque® 50 % : IPS:0,59+0,12;

Normal : IPS: 0,92+ 0,12

Pas de différence significative entre Normal et Sténose fem-pop
Différence significative entre Normal / Sténose fem-pop et Occlusion fem-pop /
Lésionsiliaques

HIRAI 1984 (43) 34 patients (n =50 M1) Artériopathie: IPS: 0,62 + 0,15
Reéférence angiographie L ésion fem-pop isolée: IPS: 0,66 + 0,12

Lésioniliaqueisolée: IPS: 0,64 + 0,17

Lésions fem-pop et iliaque : IPS:0,51+0,14

Différence significative entre Normal/artériopathie (p < 0,001)
Différence significative entre | ésions fem-pop isolées plus iliague i sol ées/l ésions
fem-pop et iliague associées (p < 0,01)

YAO 1969 (42) Occlusion (n =51 iliaques et n = 107 fem-pop) IPS<1
Sténose (n =30 M1) IPS< 1 dans 28/30 M|
L ésion athéromateuse modérée (n =25 MI) IPS< 1 dans22/25 Ml
Référence : angiographie
CARTER 1968 (28) Occlusion artérielle unique ou double (n =112 M1) IPS<0,81
Sténose (n =34 M1) Prés de 50% des IPS < 0,8; mais 5/25 M| avec une sténose sévére et 4/9 M| avec
Référence : angiographie une sténose modérée : IPS > 0,98
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Tableau 3 (suite). Valeurs pathol ogiques des | PS en fonction du parametre de référence.

Auteur Population Valeur pathologique d'IPS

En fonction du stade clinique

DE GRAFF 2001 (37) 54 patients, 107 M| M1 asymptomatique (26 MI) IPS: 1,01 (SD 14)
Claudication (54 MI) IPS: 0,74 (SD 20)
DdeD /ulcére/gangréne (27 MI) IPS: 0,47 (SD 12)
BECKER (1990) (60) NP Groupe Noraml : IPS: 1,05+ 0,04
Asymptomatique : IPS: 0,89+ 0,18
Claudicant : IPS: 0,61+ 0,17
DdeD: IPS: 0,36+ 0,15
Ulcére/gangréne : IPS: 0,37+ 0,16
OURIEL 1982 (32) 218 patients (N =372 M) Valeurs des | PS statistiquement différentes d’ un groupe al’ autre :
25 sujets normaux Groupe Normal : IPS: 11+ 0,01
Claudicant : IPS: 0,62+ 0,01
DdeD/ulcére/gangréne : IPS0,46 + 0,02
YAO 1970 (61) 326 patients Corrélation significative entre IPS et stade clinique
50 sujets sains Normal (50M1): IPS: 1,11+ 0,10
Claudicant (213 MI) : IPS: 059+ 0,15
Douleur de décubitus (77 M1) : IPS: 0,26+ 0,13
Gangrene (36 MI) : IPS: 0,05 £ 0,08
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Tableau 3 (suite). Valeurs pathologiques des | PS en fonction du paramétre de référence.

Auteur Population Valeur pathologique d'IPS

A l'effort en fonction de la topographie des 1ésions

HIRAI 1984 (43) 34 patients (50 M) Normal : IPS: 1,09+ 0,11
Référence angiographie IPS: 1,10 £ 0,12

2 typesd effort : dorsi-flexion du pied - > IPS Artériopathie: IPS: 0,41+ 0,15

extension genou - > IPS IPS: 045+ 0,19

Lésion fem-pop isolée: IPS: 0,43 + 0,12

IPS: 0,53+ 0,16

Lésioniliague isolée: IPS: 0,46 = 0,15

IPS:041+ 0,15

Lésionsfem-pop etiliague: [PS: 0,29 £+ 0,15

IPS: 031+ 0,19

Différence significative entre normal/artériopathie pour les deux types d'exercices
(p <0,001)

Différence significative entre | ésions fem-pop isolées plusiliague i sol ées/l ésions
fem-pop et iliague associées pour les deux types d'exercice (p < 0,01)

Chute des I PS plus élevée aprés dorsi-flexion du pied qu'aprés extension genou en
cas de Lésion FSisolée et chute de pression moindre en cas de Lésion iliaque isolée

CHAMBERLAIN 1975 (41) 31 patients claudicants Corrélation entre la sévérité des | ésions artériographiques et lavaleur del’IPS au
Référence angiographie repos (p < 0,001)
Evolution de lapression alacheville aprés effort en fonction de la sévérité des
lésions :

- Sujet normal : augmentation de la pression alacheville aprés effort
- Lésion aorto-iliague isolée : IPS normal ou modérément réduit au repos ; chute
sévére et prolongée al’ effort
- Lésion fem-pop isolée : IPS réduit au repos ; chute modérée et bréve al’ effort
Corrélation entre la sévérité des | ésions artériographiques et la sévérité de la chute
delapression alachevilleal’ effort (p < 0,001)
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Tableau 4. Performance diagnostique de I'l PS.

Auteur

Population

Critére diagnostique, valeur del'lPS et performance

SIMON 2000 (39)

LIJMER 1996 (35)

ABRAHAM 1995
(39)

FEIGELSON 1994
(34)

BAXTER 1993 (33)

140 patients asymptomati ques porteurs de
facteurs de risque vasculaire

Détection par échographie de lésions
athéroscléreuses (plaques non sténosantes ou
sténoses?® 50 %) iliaques FC ou FS

Etude rétrospective de 106 M| explorés par
artériographie chez 441 patients artériopathes

101 patients adressés pour une exploration
artérielle (110 M| pathologiques, 80 M1
normaux)

Référence ED : disparition du reflux Doppler et
plagues athéroscl éreuses en écho (site

d’ enregistrement non preécise)

484 adultes (967 M1)
Diagnostic d'une artériopathie clinique sur un
algorithme clinique

Etude prospective de 20 patients
symptomatiques, avec référence
artériographique

ISP<0,9 Se44% Sp 98%

Détection d' une sténose 3 50 % ou d’ une occlusion quel que soit son siege :

IPS<1,19 Se94% Sp29%
IPS< 1,05 Se 88% Sp83%
IPS<0,98 Se85% Sp85%
IPS<0,91 Se79% Sp 96 %

Diagnostic d'une artériopathie mineure

IPS Normal ¢ 0,8 Se16% Sp 100 %
IPS Normal ® 0,9 Se39% Sp 100 %
IPSNormal 2 0,95 Sed6% Sp 98 %

Diagnostic d' une artériopathi e des gros vai sseaux
IPSinférieur ou égal 40,8 Se 39,6 % Sp de 99%
Enassociant IPS£ 40,8 et PSV £ 3 cm/sec au niveau de latibiale postérieure :
Se 89 % Sp 99 % dans lapopulation totale,
Se 82 % Sp 99 % en excluant les|ésionsisolées de latibial e postérieure,
Se 88 % Sp 99 % dans |a population asymptomatique.

Sténose > 50 % / occlusion
IPS<1 Se 100 % Sp de 40%
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Tableau 4 (suite). Performance diagnostique de I'lPS.

Auteur Population Critére diagnostique, valeur del'lPS et performance
NICHOLSON 1993 50 patients consécutifs ayant une artériographie Sténose > 25%
(44), pour des symptdmes d'artériopathie Chute delapression alacheville3 20 mmHg Se92% Sp75%
OURIEL 1982 (32) 25 sujets normaux (50 M) Distinction entre M| sain et pathologique
218 patients (372 MI) porteursd' une IPS<0,97: Se 97 % Sp 100 %

artériopathie asymptomatique ou
symptomatique

CARTER 1969 (151) NP Artériopathie angiographique
IPS<0,97 Se94% Sp 100 %
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Tableau 5. Vdeur pronogtique de I'l PS.

Auteur Etude

Résultats

AQUINO 2001 (51) Série de 1244 hommes claudicants
Suivi moyen 45 mois (analyse statistique
possible sur 12 ans)

LENG 1996 (53) Cohorte de 1592 hommes et femmes agés
de55a74 ans
Suivi 5 ans.

MATZKE 1996 (45) Etude rétrospective portant sur le risque

d’amputation de 145 M1 en ischémie
critique chez 160 patients

Chutedel’IPSde0,1
Risquerelatif de douleurs de décubitus de 2,2
Risque relatif d'ulcération ischémiquede 1,9

Aprés gjustement pour age, sexe, antécédents d'ischémie coronaire et de diabéte al'entrée de I'étude, pour
unlIPS £ 0,9,

Risquerelatif d'infarctus du myocarde non fatal 1,38

Risguerelatif d AVC 1,98

Risque relatif de déces cardio-vasculaire 1,85

Risque relatif de décés de toute cause 1,58

A 3 mois, 36 MI amputés (25 %)

Différence significative des | PS entre M| amputé (moy 0,26, médiane 0,24) et non amputé (moy 0,31,
médiane 0,32) (p <0,01)

Mais chevauchement des valeurs et pas de valeurs seuils nettes entre popul ation amputée (ext 0,03 a0,47)
et population non amputée (0,1 40,5)

IPS<0,3: amputation prédite a3 mois avec une Se de 57 % et une Sp de 61 %

IPS<0,4: amputation prédite a3 mois avec une Se de 80 % et une Sp de 37 %

IPS<0,5: amputation prédite a3 mois avec une Se de 94 % et une Sp de 18 %
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Tableau 5 (suite). Valeur pronostique de I'lPS.

Auteur

Etude

Résultats

NEWMAN 1993 (56)

OGREN 1993 (50)

VOGT 1993 (52)

DORMANDY 1991
(63)

Cohorte de 1537 hommes et femmes de
plus de 60 ans
Suivi moyen de 16 mois.

Cohorte de 477 hommes de plus de 68 ans
Suivi moyen de 81+ 26 mois.

Cohorte de femmes agées de 65 ans et plus
Suivi moyen 4,3 ans.

Etude prospective de 1969 claudicants
ayant un IPS< 0,85 et suivisau moins 1 an
Suivi total de 2 129 patient-années

En fin de suivi, pour un IPS£ 0,9

Risgue relatif de mortalité globale de 3,8

Risquerelatif de mortalité coronaire de 3,24

Risque relatif de mortalité cardiovasculaire de 3,7

Risque relatif de mortalité et morbidité cardiovasculaire de 2,5
Aprés ajustement pour age, sexe, facteurs de risques vasculaires et antécédents cardiovasculaires al'entrée
del'étude

Risquerelatif de mortalité globale de 4,1

Risque relatif de nortalité et morbidité cardio-vasculaire de 2,4

Apreés ajustement pour tabac, HTA, hyperlipidémie, et antécédents d'ischémie coronaire al'entrée de
I'étude, pour un IPS< a0,9,

Risquerelatif de mortalité globale 2,3 (p <0,001)

Risquerelatif de mortalité coronaire 2,6 (p <0,001)

Risquerelatif de survenue d'un événement cardiague 2,3 (p <0,001)

A 4 ans, aprés ajustement pour age, tabac, et autres facteurs de risque vasculaire pour un IPS £ 0,9,
Risque relatif de mortalité globale de 3,1
Risque relatif de mortalité cardiague de 3,7
Risque relatif de mortalité cardio-vasculaire de 4
Risque relatif de mortalité par cancer de 3,3
Risguerelatif de mortalité de toutes autres causes de 1,1

En fin de suivi, pour un IPS£ 0,5
Risquerelatif de mortalité globale de 2,02
Risquerelatif d'aggravation de |'ischémie de 2,31
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Tableau 5 (suite). Vaeur pronostique de I'l PS.

Auteur Etude

Résultats

McKENNA 1991 (49) Suivi d'une cohorte de 744 patients
adressés pour exploration vasculaire non
invasive.

Suivi médian de 3,28 ans

O'RIORDAIN 1991 Cohorte de 113 patients consécutifs

(55) claudicants avec un |PS de repos < 0,85 ou
une chutedel’IPS de 15 % al’ effort
Suivi médian de 82 mois

Survie actuarielle en fonction de I’ IPSiinitial (p <0,001)

IPS> 0,85 Surviea5 ans 85% al0ans77 %
IPS0,4-0,85 Surviea5 ans 65% alOans51%
IPS<0,4 Surviea5 ans 42 % al0ans33%

Aprés ajustement pour age, race, tabac, pression artérielle systolique, hypertension, insuffisance cardiaque,
amputation majeure, et cardiopathie ischémique al'entrée de I'étude,

Pour un IPS> 0,85, Risque relatif de mortalité globale de 1

Pour unIPS 0,4 - 0,85 Risgue relatif de mortalité globale de 2,02 (p < 0,001)

Pour unIPS< 0,4 Risquerelatif de mortalité globale de 3,35 (p < 0,001)

Pour un IPSinitial < 0,5 Taux de mortalité de 20, 50 et 69 % respectivement 22,5 et 7 ans
Pour un IPSinitial 3 0,5 Taux de mortalité de 5, 16 et 24 % respectivement a2,5 et 7 ans
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Tableau 6. Echographie Doppler : recherche de critéres diagnostiques.

Auteur Méthodologie Technique Matériel d’étude, Examen deréférence Résultats
patients, axe artériel,
effectif Iésion
DE SMET Prospectif Echo mode Axeiliaque Artériographie 1) PSV
1996 probable B et Face Sténose3 50% PSV 3 200m/sec Se 95 % Sp 55%
(16) ED pulsé 112 axesiliaques Multiplan si nécessaire
2) Ratio PSV
Indépendance Axe Normal ou sténose Pression intre-artérielle FC  Sténose3 20% ratioPSV 3 1,5 Se95% Sp 73%
NP unique (Iésionsmultipleset - au repos et ap papavérine  Stgnose? 50% ratio PSV 3 2,8 Se 86 % Sp 84 %
occlusions exclues) - index systolique de Sténose?® 75% ratioPSV?® 5 Se65% Sp 91 %
pression
Clinique NP 3) EDV
Calcul desténoseprécise  granoses 50% EDV 3 10 cm/sec Se 67 % Sp 93%
(en diametre) Sténose® 75% EDV 3 40 cm/sec Se 70 % Sp 90%

4) Ratio PSV et [flux monophasique et élargissement spectral]
Ratio PSV < 1,5 avec flux bi/triphasique et pas d’ élargissement spectral :
identifie toutes|es sténoses < 20 %

5) Ratio PSV et ratio EDV
Sténose3 50% ratioPSV 3 2,8et <5 Se 86 % Sp 84 %
Sténose3 75% ratio PSV 2 5et EDV 3 40cm/ sec

Se 57 % Sp 97 %

6) Critéres proposés
PSV < 1,5, flux bi/triphasique et présence d' une fenétre sombre
Sténose < 20 %

PSV < 200 cm/sec et fouratio PSV<2,5  Sténose < 50 %

Ratio PSV? 2,5 Sténose 3 50%
Ratio PSV3 5 et EDV 3 40cm/ sec Sténose3 75%
EDV > Ocm/sec Sténose hémodynamique
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Tableau 6 (suite). Echographie Doppler : recherche de critéres diagnostiques.

Auteur Méthodologie Technique Matériel d’étude, Examen deréférence Résultats
patients, axe artériel,
effectif Iésion

LENG Prospectif ED pulséet 28 patients Artériographie 1) Sténose 3 50%

1993 (17) couleur Axefem-pop Biplan Se S
Lecture 3 lecteurs indépendants Ratio PSV 3 2 93% 62%
indépendante 2 30 sténoses localiséesisol ées Ratio PSV 2 3 70% 9%6%
ED/ observateur sur |’ artériographie Calcul desténose precisé  E|argissement spectral marqué 48% 7%
artériographie s (en diametre) Aspect monophasique 3% 67%

Clinique NP

2) Paramétres proposés pour sténoses fem-pop

0-49 %
50-99%
Occlusion

ratioPSV < 3
ratioPSV 3 3
Pas de flux
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Tableau 6 (suite). Echographie Doppler : recherche de critéres diagnostiques.

Auteur Méthodologie Technique Matériel d’étude, Examen deréférence Résultats
patients, axe artériel,
effectif Iésion
SACKS Prospectif ED pulsé 51 patients Artériographie 1) Sténoses quel que soit le site (occlusions exclues) :
1992 (18) probable 86 M| Face Sténose > 50 % PSV > 120 cm/sec Se70%  Sp8l%
558 segments Obligue si nécessaire ratioPSV > 1,4 Se71%  Sp97T%
Lecture Sténose > 70% PSV > 160 cm/sec Se77%  Sp90%
indépendante Axeiliague Lésion de premier ordre : ratioPSV > 2 Se80%  Sp93%
ED/ Axe fem-pop proximale ou isolée Sténose > 90 % PSV > 180 cm/sec Se85% Sp90%
artériographie L ésion de second ordre : ratioPSV >2,9 Se85% Sp93%
(relecture des Clinique : stadell, ischémie  2°lésion
artériographies) critique, anévrisme de |’ aorte 2) Lésions multiples (occlusions exclues) :
abdominale - Doppler moins performant pour lalésion du 2° ordre
Calcul de sténose précisé - supériorité du ratio PSV
(en diamétre)
Sténose > 50 % de 1% ordre
PSV > 120 cm/sec Se87% Sp82%
ratioPSV > 1,4 Se82% Sp 98%
Sténose > 50 % de 2° ordre
PSV >120cm/sec  Se56% Sp 82%
ratio PSV > 1,4 Se 62% Sp 98 %
Sténose > 70 % de 1% ordre
PSV > 160 cm/sec Se94% Sp 93%
ratio PSV > 2 Se94% Sp 96 %
Sténose > 70 % de 2° ordre
PSV > 160 cm/sec Se63% Sp92%
ratio PSV > 2 Se68% Sp95%
Sténose > 90 % de 1% ordre
PSV > 180 cm/sec Se83% Sp 93%
ratioPSV >2,9 Se83% Sp 96%
Sténose > 90 % de 2° ordre
PSV > 180 cm/sec Se 86 % Sp 94 %
ratio PSV > 2,9 Se 86 % Sp 96 %
3) Occlusions Se92% Sp99%
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Tableau 6 (suite). Echographie Doppler : recherche de critéres diagnostiques.

Auteur Méthodologie Technique Matériel d’étude, Examen deréférence Résultats
patients, axe artériel,
effectif Iésion
STRAUSS Prospective ED pulsé 103 patients Artériographie biplan si 1) PSV delaFP:
1991 probable 123 bifurcations fémorales nécessaire FP normale et FS normale PSV 60 + 14 cm/sec
(19 FP normale et FS occluse PSV 130 + 43 cm/sec
Lecture Sténose del’originedelaFP  Calcul desténoseprécise  sténose FP > 30 % et FS occluse PSV 270 + 86 cm/sec
indépendante en présence ou non d'une (en diamétre)
ED/ occlusion FS 2) Sténose FP > 30 % et FSoccluse PSV 3 180cm/sec Se 91% Sp 85%
artériographie
Clinique NP
ARTICLES EXCLUS
SENSIER Prospectif ED pulséet AxeAorto-lliagque Artériographie PSV
1996 (153) couleur Axefem-pop Face Sténose3 50%: ratioPSV 2 1,5 Se72% Sp91%
Lecture Trépied jambier (Tronc TP, Oblique parfois ratioPSV3 2 Se69% Sp96%
indépendante origine Tant, T post, Pér) ratioPSV 3 2,5 Se50% Sp98%
ED/ . . . Calcul sténose NP ratioPSV 3 3 Se40% Sp99%
artériographie 76 patients
148 M1
1658 segments
LEGEMATE NP ED pulsé 60 patients Artériographie multiplan Sténose hémodynamiquement significative (chute de 20mmHg au repos ou

1993 (154)

96 axesiliaques

Axe Normal ou sténose
unigque

Clinique: stade |1, ischémie
critique

Prise de gradient

chute de 15 % apres papavérine)

DeltaPSV 1,4 41,5 m/sec Se 81 % Sp 88%

ANAES/ Service évaluation des technol ogies Juin 2002

-91-



Echographie-Doppler dans |’ artériopathie oblitérante des membresinférieurs

Tableau 6 (suite). Echographie Doppler : recherche de critéres diagnostiques.

Auteur Méthodologie Technique Matériel d’étude, Examen deréférence Résultats
patients, axe artériel,
effectif Iésion
RANKE Prospectif ? ED pulsé 62 patients Artériographie 1) PSV : variahilité +++
1992 Une seule incidence Sténose 3 50 % PSV > 180 cm/sec Se 66 % Sp 80%
(155) Lecture Axeiliague
indépendante Axe fem-pop Calcul desténose precise  2) EDV
ED/ (en diametre) Sténose 3 50 % EDV > 25 cmi/sec Se 47 % Sp89%
artériographie Clinique NP
3) Ratio PSV
Sténose3 50% ratioPSV 3 24 Se87% Sp 94 %
Sténose3 70% ratioPSV 3 34 Se91% Sp 98%
Sténose3 80% ratioPSV3 4  Se90% Sp 98%
4) Pic monophasique au niveau de la sténose
Sténose 3 50 % Sed7% Sp 83%
5) Pic monophasique au niveau de |a sténose et ratio PSV 3 2
Sténose 3 50 % Se 60% Sp 91 %
LEGEMATE Prospectif ED pulsé 60 patients Artériographie 1) Pas de valeur seuil de PSV ou d'EDV pour distinguer Sténose 50-74 %
1991 (156) Face d’ une Sténose 75-99 % au niveau des segments iliaques (Aorte distale, P,
Lecture 108 axesiliaques Oblique IE)
indépendante
ED/ 270 segments 2) Valeursles plus pertinentes : ratio PS\V? 5,5 et EDV 3 60cm/sec.
artériographie Calcul sténose NP
Clinique: stade |1, ischémie 3) Sténose 3 75 % ou occlusion
critique Ratio PSV 3 5,5 ou absence de signal Se57% Sp99%

EDV 3 60cm/sec ou absence de signal Se61% Sp 100%
Ratio PSV 3 5,5 et/ou EDV 2 60cm/sec
Ou absence de signal Se68% Sp99%
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Tableau 6 (suite). Echographie Doppler : recherche de critéres diagnostiques.

Auteur Méthodologie Technique Matériel d’étude, Examen deréférence Résultats
patients, axe artériel,
effectif Iésion
LEGEMATE Prospectif ED pulsé 61 patients Artériographie digitalisée 1) Répartition des |ésions3 50 %:
1991 Normal =35, Aorto-lliaque = 23, Fem-Pop = 33,
(157) Lecture 960 segments Multiplan pour I’ axeiliaque Aorto-lliague et Fem Pop = 31
indépendante
ED/ Axeiliaque Calcul sténose NP 2) EDV
artériographie Axe fem-pop (estimation visuelle) Stenose 3 75% EDV 2 60cm VPP89%
Sténose (occlusions exclues) 3) Sténose 3 50 %
A l'étageiliaque ratioPSV 3 2 Se88% Sp 90 %
Cl_inique:stadell, ischémie ratioPSV 2 25 Se84% Sp 96 %
critique
A I'étage fem-pop ratioPSV3 2  Se67% Sp 92%
ratioPSV 3 2,5 Se65% Sp 97 %
ratioPSV3 3  Sed7% Sp 99 %
ratioPSV 3 25 Se61% Sp 97 %
STRAUSS Prospective ED pulsé 90 patients Artériographie biplan si 1) PSV delaFP:
1989 probable 110 bifurcations fémorales nécessaire FP normale et FS normale PSV 60 + 15 cm/sec
(158) FP normale et FS occluse PSV 137 + 41 cm/sec
Lecture Sténose de |’ origine de la FP Sténose FP 30-40% et FS occluse PSV 266 + 79 cm/sec
indépendante en casd’ occlusion FS
ED/ 2) Sténose FP 30-40% et FS occluse
artériographie Clinique NP PSV 3 180cm/sec Se 92% Sp 82%

ANAES/ Service évaluation des technol ogies Juin 2002

-03-



Echographie-Doppler dans |’ artériopathie oblitérante des membresinférieurs

Tableau 6 (suite). Echographie Doppler : recherche de critéres diagnostiques.

Auteur Méthodologie Technique Matériel d’étude, Examen deréférence Résultats
patients, axe artériel,
effectif Iésion
LANGSFEL Série NP ED pulsé 23 patients Artériographie
D 166 segments Face 1) Vitesses absolues
1988 Lecture Obligue si nécessaire
(159) indépendante Aorte Normal 1-19 20-49 50-99
ED/ Axeiliaque Calcul sténose précisé Aorte Prox 60+16 - - -
artériographie (en diametre) Aorte Dist 86+22 98+49 - 432 (n=1)
Clinique : stade I, ischémie IP 9%5+39 134455 202+ 36 454+ 113
critique IE 105+ 40 124+ 14 - 291+ 63
FC 83+30 136+69 - 643 (n=1)

Pas de variation significative du PSV le long d'un segment normal

2) PSV autour de 160 cm/sec serait prédictif d'un gradient de 10mmHg
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Echographie-Doppler dans |’ artériopathie oblitérante des membresinférieurs

Tableau 7. Analyseindirecte de I’ axe iliague par étude du spectre Doppler enregistré au niveau de I’ artére fémorale commune. Recherche de critére diagnostiques

Auteur M éthodologie Technique Matériel d'étude Examen de référence Résultats
Patients
Axeartériel
Effectif
Lésion
FRONEK Série consécutive Doppler 60 patients Artériographie Sténose 3 50 % et occlusion iliaque ou sténose > 30 % en tandem
1999 (75) continu (stade clinique NP) Face et 2 obliques
Axeiliague PSV < 35 cm/sec FS Normae Se64% Sp 87%
Indépendance NP Sténose (50-99 %) Calcul sténose NP FS Anomale Se45% Sp 74 %
ou occlusion ou
sténose > 30 % en Temps de décélération® 220ms  FS Normale Se91% Sp 95%
tandem FS Anomale Se 90 % Sp 82,5%
FS occluse ou non Décélération3 240 crm/s? FS Normale Se 100 % Sp 86 %
FS Anormale Se 84 % Sp 50 %
MAKITA Série NP Echo B et D 73 patients Artériographie Sténose 3 50% et occlusioniliaque :
1997 (76) pulsé (stadel) Incidences NP Tempsd' accélération < 750 cm/sec? Se 83% Sp 82%
107 axesiliagues Temps de décélération < 300 cm/sec? Se 98% Sp 100%
Indépendance NP FC saine Calcul sténose NP
Performance non modifiée par I’ état delaFS
Sténose ou
occlusion sur I’ axe
iliaque évaluées

par enregistrement
delaFC
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Echographie-Doppler dans |’ artériopathie oblitérante des membresinférieurs

Tableau 7 (suite). Analyse indirecte de |'axe iliague par éude du spectre Doppler enregistré au niveau de I’ artére fémorale commune. Recherche de critéres
diagnogtiques

Auteur M éthodologie Technique Matériel d’étude Examen de référence Résultats
Patients
Axeartériel
Effectif
Lésion
CURRIE Série Echo B et 50 patients Gradient depression  Sténose hémodynamiquement significative (gradient Aorte-FC de 20mmHg au
1995 (77) couleur 50 axesiliaques repos ou gradient de pression apres hyperhémie excédant de 15 % la pression FC
Indépendance NP et D pulsé (clinique NP) au repos)
Sténose ou Pas de flux reverse au repos Se60% Spl00 %
occlusion sur I’ axe Index de pulsatilité au repos 4,9 Se80% Sp84%
iliaque évaluées EDV derepos— 17,8 cm/sec Se80% Sp84%
par flux delaFC EDV 70 sec apréslevée garrot — 14cm/sec Se88% Sp 96%
avant puis aprés EDV 70 et Index de pul sétilité 40 Se92% Sp 92 %
épreuve
d’ hyperhémie
BAGI 1990 Série consécutive Doppler 75 patients Artériographie 1) IPS<0,8
(80) continu 141 M1 pour Face Temps de montée systolique > 110ms Se95% Sp85%
Lecture Doppler pulsé  I'étude Largeur du pic systolique > 200ms Se93% Sp88%
indépendante Analyse (cliniqgue NP) Calcul sténose NP Index de pulsatilité < 3,4 Se80% Sp 79%
Doppler- spectrale
artériographie Axeiliague 2) Sténose 3 50 % et occlusion en un point quelcongue du réseau artériel
Flux T postou Axefem-pop Temps de montée systolique > 110ms Se86% Sp 78%
pédieuse (le Largeur du pic systolique > 190ms Se85% Sp87%
moins Index de pulsetilité < 3,7 Se71% Sp78%
démodulé)
Etudie I'IPS, le
temps de
montée
systolique et la
largeur du pic
systolique
du tracé distal
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Echographie-Doppler dans |’ artériopathie oblitérante des membresinférieurs

Tableau 7 (suite). Analyse indirecte de |'axe iliague par éude du spectre Doppler enregistré au niveau de I’ artére fémorale commune. Recherche de critéres
diagnogtiques

Auteur M éthodologie Technique Matériel d’étude Examen de référence Résultats
Patients
Axeartériel
Effectif
Lésion
BAGI 1988 Série consécutive Doppler 35 patients Artériographie 1) IPS<0,8
(81) continu (clinique NP) Face Temps de montée systolique le pluslong > 120ms  Se91% Sp 86%
Lecture Doppler pulsé
indépendante Analyse Axeiliaque Calcul sténoseNP 2) Sténose 3 50 % et occlusion en au moins un site (Aorto-1liaque ou fem-pop)
Doppler- spectrale Axefem-pop Temps de montée systolique le pluslong > 120ms  Se91% Sp 85%
artériographie
Flux FC, FS,
Etudie letemps  Pop, T post/
de montée pédieuse
systolique Mesurele
comme critére temps de
diagnostique montée
systolique et
retient le plus
long
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Echographie-Doppler dans |’ artériopathie oblitérante des membresinférieurs

Tableau 7 (suite). Analyse indirecte de |'axe iliague par éude du spectre Doppler enregistré au niveau de I’ artére fémorale commune. Recherche de critéres
diagnogtiques

Auteur M éthodologie Technique Matériel d’étude Examen de référence Résultats
Patients
Axeartériel
Effectif
Lésion
KITSLAAR Prospectif Doppler 102 patients Artériographie 172 axesiliaques utilisables
1988 (78) continu (clinique NP) Face
Indépendance NP Doppler pulsé Calcul sténose NP 1) Comparaison artériographie-pression FC pour |e diagnostic de sténose <
204 axesiliaques versus > 50 %
Etudie Pression fémorale Concordance 62 %
plusieurs sanglante avant et Artériographie  Se50% Sp 83%
parametres des apres papavérine
courbes 2) Paramétres d'analyse retenus de la courbe Doppler FC en Doppler continu et
Doppler (PSV, Sténose Doppler pulsépour le diagnostic de sténose > 50 % ou de sténose
temps de hémodynamique : hémodynamique:
montée courbe de pression - faible corrélation avec I'artériographie
systolique, amortie au repos ou - faible corrélation avec les pressions FC
reflux...) chutedelapression - idem en cas d'hyperhémie
FC de 15 mmHg aprés
papavérine 3) Pas de supériorité du Doppler pulsé sur le Doppler continu

4) Meilleurs parametres retenus
Temps de montée systolique +++, PSV, fréguence max du reflux
Ne peut donner une valeur seuil du fait del” overlapping

FLANIGAN  Série Doppler 34 patients Artériographie Sténose 3 50 % et occlusion :
1982 (79) continu avec (clinique NP) Face et obliques
Indépendance NP analyse Index de pulsatilité FC <2,5 Se70% Sp8l%
spectrale 55 axesiliaques Calcul sténose précisé

Etudie I’index
de pulsatilité
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Echographie-Doppler dans |’ artériopathie oblitérante des membresinférieurs

Tableau 8. Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
LUNDIN Prospectif ED pulséet 39 patients Artériographie  Sténose3 50% 15 segments non accessibles
2000 (9) couleur Face PSV > 2,5 Concordance ED-artériogrphie : 93%
Lecture Axeiliague Oblique
indépendante ED/ 273 segments Occlusion 1) Sténose 3 50 % et occlusion : % %
artériographie (eortedist, IP, Calcul sténose IP Se86 Sp93
IE, FC) précisé IE Se87 Sp9%s
Toussegments Se72 Sp97
Clinique : stade Axeiliaque Se84 Sp93
I, ischémie
critique 2) Sténose  50%
Toussegments Se58 Sp97
3) Occlusion
Toussegments Se93 Sp995
WIKSTROM  Prospectif ED pulséet 30 patients Artériographie  Sténose3 50% 1) 6 segments non interprétables
2000 (10) Lecture couleur Faceet obliqgue PSV>2,5
indépendante ED/ Axeiliague 2) Concordance ED-artériographie: 97,5% ; kappa=0,92
artériographie 150 segments Calcul sténose  Occlusion
(aortedist, IP, précisé Sténose 3 50 % et occlusion :
IE) Toussegments Se63% Sp85%
Clinique: stade
I, ischémie
critique,

asymptomatique
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Echographie-Doppler dans |’ artériopathie oblitérante des membresinférieurs

Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
KOELEMAY  Prospectif ED pulséet 120 patients Artériographie  Occlusion 31 segments mal vus en ED et 49 en artériographie : reste 1 433
1998 (84) couleur 126 Ml biplan
Lecture 1) Concordance ED-angio: kappa=0,51
indépendante ED/ Pas de calcul
artériographie 1433 segments  de sténose 2) Occlusion
(occlusion ou Se% Sp %
Artére pop pas) Pop prox 81 93
Axesjambiers: Pop dist 79 9%
Tronc TP, T ant, Tronc TP 60 93
T post, pér
Arche plantaire, T ant prox 72 87
Pédieuse T ant moy 70 88
T ant dist 62 93
Clinique : stade T post prox 65 81
I1, ischémie T post moy 61 95
critique T post dist 53 93
Pér prox 67 82
Pér moy 57 91
Pér dist 69 80
Pédieuse 67 76
Plantaire profonde 54 78
Plantaire commune 59 93
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Echographie-Doppler dans |’ artériopathie oblitérante des membresinférieurs

Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
KARACAGIL Prospectif ED pulséet 38 patients Artériographie  Sténose>50% 15 segments non examinables : reste 465 segments (Tr TP, TA, Tpost,
1996 (11) couleur 40 M| Face ;ratio PSV > 2  Per, arche plantaire, pédieuse
Lecture Obliquesi
indépendante ED/ AXessousgenou nécessaire Occlusion 1) Concordance ED-artériographie = 81 %
artériographie 480 segments
infra-pop Calcul sténose Tous segments confondus % %
précisé Sténose > 50 % ou occlusion Se 85 Sp 80
Tronc TP, T ant, Sténose > 50 % Se43 Sp 98
T post, pér Occlusion Se 85 Sp 82
Arche plantaire
Pédieuse Nb : Vu letableau, on ne sait pas a quelle |ésion (sténose/occlusion)
correspondent les Se et Sp publiées pour chague axe
Clinique: stade
I1, ischémie
critique
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion

ALLARD Prospectif ED pulsé 55 patients Artériographie  Scorede Jager, 1) Répartition des Iésions Sténose 3 50 % et Occlusions:

1994 Biplan 1985 (23) Normal =29, Aorto-lliaque = 17, Fem-Pop = 41, Aorto-lliague et Fem

(12 Lecture 642 segments Pop =12

indépendante ED/ examinables Calcul sténose
artériographie précisé 2) Concordance ED/artériographie: 68 % (kappa : 0,43)
99 axesiliagues
et fem-pop 3) Sténose 3 50 % et occlusion
Se% Sp %
Lésions Aorte 100 98
multiples : 2 IP %} 97
|ésions sévéres IE 60 9%
(3 50 %) sur 2 FC 36 98
segments FP 44 97
adjacents (prox FS 92 96
ou dist) Pop 37 92
Toussegments 74 96

Clinique : stade
I, ischémie Tous segments:
critique, Sténose? 50 % 58 97,5
asymptomatique, Occlusion 97,5 99
autre

4) Sténose® 50 % et occlusion en fonction de |’ état des segments
adjacents

Se% Sp %
Lésion adjacente 0-49% 80 9%
Lésion adjacente® 50% 66 A
Toussegments 74 96
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion

5) Sténose 3 50 % (occlusion incluses) en fonction del’ état des
segments adjacents en distinguant axe iliague et fem-pop

Se% Sp%  Précision %
Pas de | ésion adjacente
Aorto-lliagque - 97 97
Fem-Pop - 93 93

L ésion adjacente prox

Aorto-lliague A4 - A

Fem-Pop - A A
L ésion adjacente dist

Aorto-lliague - 95 95

Fem-Pop 88 - 88
L ésions adjacentes prox et dist

Aorto-lliaque 67 - 67

Fem-Pop 83 - 83
Toutes atteintes

Aorto-lliaque 83 9% 92

Fem-Pop 87 93 20

Performance de I'ED liée aux |ésions adjacentes +++
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Echographie-Doppler dans |’ artériopathie oblitérante des membresinférieurs

Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
LINKE 1994  Prospective ED pulséet 25 patients Artériographie  Sténose3 50% 1) Concordance ED-artériographie : 93 %
(13 couleur 46 M| Face . PSV
Lecture 134 segments Obliquesi > 200cm/sec 2) Sténose 3 50 % et Occlusion Se95% Sp 96 %
indépendante ED/ Axe fém-pop nécessaire ou Sténose 3 50 % Se 100% Sp 94%
arteriographie (FC, FS, Pop) raioPSV3 2 Occlusion Se74% Sp 100 %
Calcul sténose
Clinique NP précisé Occlusion
MONETA Prospective ED pulséet 79 patients Artériographie  Sténose® 50% 1) Concordance ED-artériographie : 82% des Ml
1993 couleur 151 Ml Face :
19 Lecture Obliquesi Ratio PSV 3 2 2) Sténose 3 50 % et Occlusion
indépendante ED/ A Axeiliaque nécessaire
artériographie BFS ou PSV Se% S %
C Pop Calcul sténose  >200cm/sec  lliagque/FC 838 97
précisé enlP FS % 100
Clinique : Pop 78 9
symptomatique FS/pop 93 100

ANAES/ Service évaluation des technol ogies Juin 2002
- 104 -
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
lésion
MONETA Prospective ED pulséet 150 patients Artériographie  Sténose 1) Répartition des |ésions3 50 % sur une évaluation clinique +++:
1992 couleur 286 M| Face 350%: Normal =80 (A), Aorto-lliaque = 44 (B), Fem-Pop =117 (C), Aorto-
(15) Lecture Obliquesi ratioPSV 3 2 lliaque et Fem Pop =45(D)
indépendante ED/ Axeiliague nécessaire et tracé
artériographie Axe fem-pop monophasique  2) Détaille le pourcentage des segments artérielsvus en ED
Axesjambiers Calcul sténose
précise ou PSV >200 3) Sténose 3 50 % et occlusion selon le profil clinique de répartition des
Clinique : stade cm/secenIP  lésions
Il, ischémie
critique, Occlusion ASe/Sp% B Se/Sp% CSe/Sp% D Se/S% Total Se/Sp %
anévrisme de
I'aorte lliague 100/100  94/100 71/99 92/98 89/99
abdominale FC - 82/100  71/98 80/100 76/99
FP 40/98 100/97 89/95 83/97 83/97
FS 67/99 77/99 92/98 78/97 87/98
Pop 100/99 - 67/99 69/96 67/99
Valeurs similaires dans les groupes B, C, D
Pas d’influence des | ésions asssoci ées.
4) Interruption d’un axe de jambe
ASe/lSp% B Se/Sp% CSe/Sp% DSe/Sp%  Total Selsp %
Tant 80/85 100/100  73/96 73/89 90/93
Tpost - 100/200  100/88 63/92 90/92
Pér - 100/72 92/76 60/61 82/74

M oins bonne performance sur la péroniére.

5) Capacité de I’ ED adistinguer sténose serrée et occlusion : inexploitable
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion

ETUDE HISTORIQUE

JAGER Prospective ED pulsé 30 patients Artériographie  Critéres Répartition deslésions:

1985 54 M1 IncidenceNP  détaillésci- Normal =6, Aorto-1liague = 12, Fem-Pop = 14, Aorto-lliaque et Fem

(23) Lecture dessous Pop =22

indépendante ED/ 338 segments:: Calcul sténose
artériographie Axeiliague NP Sténose 3 50 %
Axefem pop Se% S %

Iliaque 8l 100
FC 56 %
FP 86 100
FSsup 71 100
FS moy 80 100
FSinf 77 0
Pop 80 100
Toussegments 77 98

Scor e de Jager

Absence delésion: Tracé triphasique (bi- chez sujet agé)

Tracé normal
Amont et aval ; tracé normal

Irrégularités pariétales (1-19 % diam) :

Sténose 20-49 % (diam) : Reflux présent
PSV =+ 30 % PSV prox
Elargissement spectral

Amont et aval : tracé normal

Sténose 50-99 % (diam) :

Occlusion totale

Perte du reflux avec flux diastolique positif
PSV = +100 % PSV prox (ratio PSV > 2)
Important élargissement spectral

Amont : tracé modifié si sténose3 80 %
Aval : tracé anormal

Absence de flux
Amont et aval : tracé anormal
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
ETUDESNON RETENUES
KATSAMOU  Prospectif ED pulséet 68 patients Artériographie  Sténose Segments inaccessibles : 11Aorto-lliaque, 1fem-pop, 54 sous-pop.
RIS 2001 couleur 80 Ml IncidencesNP  >50%: ratio
(160) Lecture PSV > 2 Concordance ED-artériographie:
indépendante ED/ Axeiliague Calcul Aorto-lliague  k=0,69
artériographie Axe fem-pop SténoseNP Occlusion Fem-pop k=0,89
Axesjambiers Jambier k=0,59
3) Sténose 3 50 % et occlusion :
Aorto-lliaque Se 86 % Sp 90%
Fem-pop Se99% Sp 94 %
Jambier Se 80 % Sp 91 %
RAMASWA  Rétrospectif ED pulséet 120 patients Artériographie  Sténose>50% 1) 101 segments non vus exclus et détails répartition : reste 1 810
MI 1999 (161) probable couleur 216 M| Voieveineuse :ratio PSV >2
(39 patients) 2) Concordance ED-artériographie : 97,5% ; kappa=0,92
Lecture 200 axesiliagues Voieartérielle  Occlusion
indépendante ED/ 216 axesfem- (81 patients) 3) Tous segments confondus :
artériographie pop Oblique sur axe Sténose > 50 % et Occlusion Se96% Sp 98%
Iliague Sténose > 50 % Se91% Sp 98%
2096 segments  Uni plan sur Occlusion Sel00 %Sp 100 %
axe fem-pop

Calcul sténose

précisé
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
ALY 1998 Prospectif ED pulséet 90 patients Artériographie  Sténose>50: Concordance ED-artériographie : kappa= 0,87
(162) couleur 177 MI Uni plan ratio PSV > 2
Lecture Sténose > 50 % et Occlusion
indépendante ED/ 3108 segments  Calcul sténose  Occlusion Aorto-iliaque  Se89% Sp 99%
artériographie Aorte dist précisé FS Se 100% Sp 99%
Axeiliague Fem-pop Se95% Sp 99 %
(cf Zarticle) FS Axes jambe Se82% Sp 99 %
Région fem-pop Toussegments Se92% Sp 99%
Axesde jambe
Sténose > 50 %
Aorto-iliaque  Se100% Sp 99,6 %
FS Se 100 % Sp 99 %
Fem-pop Se 98% Sp 99 %
Axes jambe Se 100 % Sp 100 %
Occlusion
Aorto-iliaque  Se89% Sp 99%
FS Se 93% Sp 99 %
Fem-pop Se91% Sp 99 %
Axes jambe Se89% Sp 99%

Performance selon diffusion des |ésions

Sténose> 50 % isolée Se 87% Sp 99 %
Sténoses > 50 % multiples Se 95% Sp 96 %
Occlusion isolée Se 92 % Sp 100 %
Occlusion multiples Se 97 % Sp 99%
L ésions associées Se 94% Sp 97 %

Pas d’influence sur la performance de I’ ED
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
LARCH 1997 Sérieconsécutive ED pulséet 50 patients Artériographie  Sténose Concordance ED-artériographie selon le lecteur (Al ou A2)
(21) couleur 50 MI Face >50% : ratio T Post Alk =0,51 A2k =0,35
Lecture NP Doublelecture PSV > 2 T ant Alk =0,46 A2k =0,38
Axesjambiers indépendante Pér Alk =0,07 A2k =0,05
(encasdelésions (AletA2) Sténose longue
associées FS) diam <1mm Sténose > 50 % ou sténose longue ou occlusion
Calcul sténose  sur plusdu tiers
Choix du site précisé del’artere T post Al Se 100% Sp57%
d’implantation A2 Se97% Sp 40%
pontage Occlusion Tant Al Se78% Sp71%
A2 Se72% Sp 62%
Pér Al Se 92% Sp21%
A2 Se 94% Sp 25%
ARYA 1996  Sérieconsécutive ED pulséet 23 patients Artériographie  Scorede Jager 7 axesiliagues non examinables
(163) couleur 27 MlI Incidences NP
Lecture Sténose 3 50% Concordance ED-artériographie = 84 %
indépendante ED/ Axe Aorto- Calcul sténose ratioPSV > 2,
artériographie iliaque NP pertedureflux  Sténose 3 50 % ou occlusion Se 66 % Sp 99%
Axe fem-pop et Sténose® 50 % Se 64 % Sp 80%
élargissement  Occlusion Se50% Sp 100 %
spectral
Occlusion
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
LAI 1996 Prospectif ED pulséet 50 patients Artériographie  Sténose 50- Concordance ED-artériographie = 80 %
(164) couleur 91 Ml IncidencesNP 75 %: ratio
Lecture PSV>2et<4 Sténose3 50% et Occlusion
indépendante ED/ 558 segments Calcul sténose Se% Sp%
artériographie Axe Aorto- NP Sténose76- Aorte 3 100
Iliaque P %ratioPSV |P 79 80
Axe fem-pop >4 IE 71 83
FC 61 9
Occlusion FSsup 68 92
FS moy 79 79
FSinf et pop 80 85
Pop sous art 78 97
Toussegments 75 97
Toussegments
Sténose ? 75 % et occlusion 65 93
Sténose * 50 % 65 9%
Sténose 3 75% 46 93
Occlusion 81 100
PINTO 1996  Sérieconsécutive ED pulséet 167 patients Artériographie  Sténose Concordance ED-artériographie : 93,5 %
(165) couleur 334 M| Face 3 50%: ratio
Lecture 35 patientsavec  Obliquesurles psy 3 2 Sténose 50-99 % Se 95% Sp 93%
indépendante ED/ des pontages iliagues pour Occlusion Se 96 % Sp 99,5%
artériographie 43 patients Occlusion

Artéres natives et
pontages
considérés
comme des
arteres natives

Calcul sténose
précisé
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
SENSIER Prospectif ED pulséet 76 patients Artériographie  Sténose3 188 segments non exploitables en ED et 8 en artériographie : reste 1658
1996 (153) couleur 148 M1 Face 50 % : ratio
Lecture Obliquesurles psy 3 2 Concordance ED-artériographie : 90 % (kappa=0,74)
indépendante ED/ 1850 segments iliagues parfois
artériographie Occlusion Kappa en fonction des étages (3 classes)
Axe Aorto- Calcul sténose Aorto-iliaque  n=470 0,59 (0,49-0,73)
iliaque NP Fem-pop n =738 0,80 (0,76-0,84)
Axefem-pop Infra-pop n=450 0,48 (0,35-0,61)
Trépied jambier
(Tronc TP, Sténose 3 50 % et occlusion
origine Tant, T Toussegments Se79% Sp 94 %
post, Pér)
5) Sténose? 50%
Aorto-iliaque Se 69 % Sp 95%
Fem-pop Se73% Sp 94 %
Infra-pop Se25% Sp 99%
Toussegments Se67,5% Sp 96 %
6) Occlusion
Aorto-lliaque Se 56 % Sp 100 %
Fem-pop Se91% Sp 98 %
Infra-pop Se50% Sp 96 %
Toussegments Se 80% Sp 98 %
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
SENSIER Prospectif ED pulséet 76 patients Artériographie  Sténose3 78 segments non exploitables : reste 1 106
1996 (166) couleur 148 M1 Face 50 % : ratio
Lecture 1184 segments Oblique parfois psy 3 2 Segments avec | ésions adjacentes (n = 469) :
indépendante ED/ Concordances ED-artériographie = 87 % (kappa=0,78)
artériographie Axeiliague Calcul sténose  Occlusion

Axe fem-pop NP

Etude en
fonction des
|ésions
adjacentes

Sténose® 50 % et occlusion incluses en fonction de I’ état des segments
adjacents :

Se%  Sp%  Précision % Kappa
Pas delésion adjacente 65 9% 93 0,61(0,5-0,72)

Tous segments avec | ésions adjacentes
83 86 87 0,79(0,74-0,84)

L ésions adjacentes prox 85 89 88 0,79(0,70-0,88)
L ésions adjacentesdist 80 85 88 0,71(0,62-0,80)
L ésions adjacentes prox et dist

97 76 92 0,80(0,68-0,92)

Performance de I'ED NON liée aux |ésions adjacentes +++
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
BERGAMINI  Rétrospectif ED pulséet 44 patients Artériographie  Sténose 1) Sténose > 50 % et occlusion
1995 (167) couleur 80 Ml Face >50% : ratio
Lecture Obliquesi PSV > 2 Se% Sp%
indépendante ED/ 404 segments nécessaire FC 86 9%
artériographie FC, FS, pop, Occlusion FS prox 95 98
Tronc TP Calcul sténose FS dist 97 0
NP Sténose1™ Pop prox 84 0
ordre: isolée Pop dist a7 98
ou proximale  Tronc TP 25 100
Toussegments 80 95
Sténose?®
ordre: enaval  Diagnostic de 18/23 sténoses de 1% ordre (78 %) vs 1/8 sténoses de 2°
d'unest>50% ordre(13%) (p <0,01)
ou d’'une Sténosel® ordre = PSV 4168 + 54 cm/sec
occlusion Sténose2® ordre = PSV & 38 + 13 cm/sec (p < 0,00002)
CURRIE 1995 Prospectif ED pulséet 92 patients Artériographie  Sténose Sténose > 50 % Se91% Sp 93%
(168) couleur 180 axesiliaques Biplan >50%: ratio
Lecture PSV > 25 Occlusion Se 83% Sp 97 %
indépendante ED/ Calcul sténose
artériographie NP (surface ?)

Référence NP
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
DAVIES 1995 Prospectif ED pulséet 96 patients Artériographie  Sténose Sténose > 50 % Se97% Sp 98 %
(169) couleur 112 axes fem- Biplan >50% : ratio
Lecture pop PSV > 2 Occlusion Se 96 % Sp 98 %
indépendante ED/ Calcul sténose
artériographie NP Longueur del’ occlusion :
<5cm (n = 11) concordance ED-artériographie : 94 %
5-10 cm (n = 17) concordance ED-artériographie: 94 %
>10 cm (n = 11) concordance ED-artériographie: 100 %
LAI 1995 Prospectif ED pulséet 50 patients Artériographie  Sténose50- Concordance ED-artériographie =79 %
(170) couleur IncidencesNP 75 %: ratio
Lecture 86 axes fem-pop PSV>2et<4 Sténose3 50 % courte accessible a une angioplastie (occlusions
indépendante ED/ Calcul sténose exclues)
artériographie NP Sténose 76- Se 61% Sp 86 %
99 % : ratio
PSV > 4
Occlusion
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
KARACAGIL Prospective ED pulséet 40 patients Artériographie  Sténose Concordance ED-artériographie: 76 %
1994 (171) couleur IncidencesNP  >50%:
Lecture 335 segments ratioPSV >2  Sténose > 50% Se55,5% Sp 97 %
indépendante ED/ disponibles Calcul sténose Occlusion Se 95,5% Sp 87,5%
artériographie précisé Occlusion
Axeiliague Sténose > 50 % ou occlusion (performance selon la diffusion des
Axe fem-pop [ésions) :
Axesde jambe Se% Sp%
Aorto-lliaque (n=24) 100 85
FS (n=115) 100 &
FSet Pop (n=45) 95 85
Pop ou Tronc TP (n=20) 100 93
Aorto-lliaque et Fem-Pop (n = 75) 78 Ve
Tous segments (n=335) 92 86

Sténose > 50 % et occlusion selon les segments :

Se% Sp%
Iliague 83 96
FC 100 93
FS 97 cil
Pop 89 77
Tronc TP 82 67
Iliaque + FS + Pop 93 91
Pop + Tronc TP 85 72
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
De SMET Prospective ED pulsé 87 patients Artériographie  Sténose50- Concordance ED-artériographie: 80,5% (kappa=0,7)
1994 (172) 153 axesiliaques IncidencesNP 74 %: ratio Se% Sp%
Lecture Calcul sténose PSV 3 2,5 Sténose 3 50 % et occlusion 90 92,5
indépendante ED/ NP Sténose 3 75 % et occlusion 80 93
artériographie Sténose75- Sténose? 50% 83 PO
99 % : ratio Sténose? 75% 73 a1
PSV 3 25et Occlusion 66 100
EDV 3
40cm/sec
Occlusion
ZEUCHNER  Prospective ED pulséet 50 patients Artériographie  Sténose>50% Axeiliague : 128/150 axes examinables
1994 couleur 98 Ml IncidencesNP  x2 PSV
(173) Lecture Axeiliaque
indépendante ED/ 347 segments Calcul sténose  Analysedullit Sténose>50% Se75% Sp 99,7%
artériographie Axeiliague NP d’aval : trépied Occlusion Se 100% Sp 99,2%
Axe fem-pop jambier
Axes de jambe jusqu'autiers  Axefem-pop
moyen du Sténose>50% Se72,5% Sp 99,5%
mollet Occlusion Se 94% Sp 98,6 %
Litd aval

Bon si au moins 2 artéres perméablesou si la T post perméable
Sp 92,3%

Se 95,4 %
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
DAVIES 1992 Prospective ED pulséet 52 patients Artériographie  Sténose Artere FS
(174) couleur 65 MI biplan 350% :x2 Sténose 3 50% : Se94% Sp 98%
Lecture NP PSV Occlusion Se97% Sp97%
PGR (pulse- Axefem-pop Calcul sténose
generated NP 2) Meilleure évaluation du lit d’ aval avec le PGR par rapport a
run-off) FC, FS, Pop I” artériographie pour 11 M| (17 %)
HATSUKAMI Propective ED couleur 29 patients Artériographie  Sténose3 292 segments non utilisables : reste 636
1992 (175) 928 segments IncidenceNP  509% : flux
Lecture couleur Sténose 3 50 % et occlusion
indépendante ED/ Axe fem-pop Calcul sténose Se% Sp%
artériographie Axes de jambe précisé Occlusion FS 85 97
Pop 100 92
Tib Ant 86 9%
Tib Post 79 100
Occlusion
Se% Sp%
FS 97 100
Pop 100 93
T Ant 83 100
T Post 83 100
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
WHELAN Prospectif ED pulséet 51 patients Artériographie  Sténose 50- Concordance ED- artériographie (sténose 3 50 % et occlusion) : 96 %
1992 (176) couleur 100 M1 IncidenceNP  99%:
Lecture - PSV > 200 Sténose 3 50 % et occlusion
indépendante ED/ Axeiliague Calcul sténose  cm/sec et flux Se% Sp%
artériographie Axe fem-pop NP d’ aval lliaque (flux FC) 81 100
Trépied jambier monophasique FC 67 %5
-PSV >2si FS prox 100 97
lésion FSdist <%} 9
susjacente Pop prox 100 %8
associée Pop dist 0 9
Trépied jambier 71 98
Occlusion Toussegments R 97
FCetlE:
évaluation par
laFC
LEGEMATE Prospectif ED pulsé 60 patients Artériographie  Sténose 50- 12 axesiliagues exclus: reste 108
1991 Face 9%:
(156) Lecture 120 axesiliagues Oblique ratio PSV 3 2,5 Concordance ED — artériographie : 91 % (kappa=0,81)
indépendante ED/
artériographie Calcul sténose  Occlusion Sténose 3 50 % et occlusion Se 89% Sp 92 %
NP
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
LEGEMATE Prospective ED pulsé 61 patients Artériographie  Sténose0-19% Répartition des Iésions3 50 % (122 MI):
1991 17 segm/pat Face : ratio PSV Normal =35, Aorto-lliaque = 23, Fem-Pop = 33, Aorto-1liaque et Fem
(157) Lecture Obliquesi <15 Pop =31
indépendante ED/ 960 segments nécessaire
artériographie Axeiliague Sténose20- Concordance ED - artériographie: : 78 %
Axe fem-pop Calcul sténose 49 %: ratio 918 segments exploitatbles
NP 315et<2,5
Sténose? 50 % et occlusion
Sténose50- Se% Sp%
99 % : ratio® Aorte 100 100
2,5 IP 79 A
IE 92 %
Occlusion FC 57 93
FP 71 A
FS sup 73 96
FS moy 100 98
FSinf 92 95
Pop 75 93
Toussegments 84 96
Tous segments: Sténose® 50% 74 97
Tous segments : Occlusion 92 99
Occlusion versusperméable
Axeiliaque 100 100
Axe fem pop 91 99
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
MULLIGAN  Prospective ED pulséet 12 patients Artériographie  Scorede Jager Exclusion de 57 segments (55 axes iliaques) reste 123
1991 couleur Face Sténose 50-
(277) Lecture Axeiliague 99 % : x2 PSV  Concordance ED- artériographie =82 %
indépendante ED/ Axe fem-pop Calcul sténose
artériographie précisé Occlusion Sténose 3 50 % et occlusion
Axesiliagues et fem-pop Se 59% Sp 65%
Axes fem-pop Se 89% Sp 91%
Sténose® 50 % Se73% Sp 92%
Occlusion Se 82% Sp 100%
POLAK 1991 Prospective ED pulséet 35 patients Artériographie  Sténose40-
(178) couleur 60 % : Ratio Concordance ED- artériographie =73 %
Lecture FS et pop IncidenceNP  PSV entre 1,8
indépendante ED/ Calcul sténose et 2,2 Sténose 3 60 % et occlusion Se95% Sp76 %
arteriographie NP Sténose® 60% Se64% Sp 86 %
Sténose Occlusion Se 95% Sp 76 %
>60% : Ratio
PSV > 2,2
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
FLETCHER  Rétrospectif ED pulsé 19 patients Artériographie  Sténose 50- 1) Concordance ED-artériographie = 91 %
1990 (179) probable 56 M| 5% FS 83%
IncidencesNP  Monophasique, FS prox 91 %
Lecture FS Calcul sténose  élargissement FS moy 82%
indépendante ED/ NP spectral, FSdist 75%
artériographie 168 segments turbulences en
(FS prox, moy, aval Sténose? 50 % et occlusions
dist) x2 PSV et PSV Se% Sp %
<2m/sec FS 83 88
FS prox 89 97
Sténose>75% FS moy 87 85
Monophasique, FSdist 83 80
élargissement
spectral, Occlusion
turbulences en
aval FS 0 A
X2 PSV et PSV  FS prox 100 98
> 2m/sec FS moy 89 97
FS dist 86 86
POLAK Prospective ED pulséet 17 patients Artériographie  Sténose50- Axefem-pop :
1990 couleur 34 Ml Face 99 % : x2 PSV
(180) Lecture Sténose 3 50 % (occlusions exclues) Se76% Sp97%
indépendante ED/ 238 segments Calcul sténose
artériographie Axe fem-pop NP Sténose 3 50 % et occlusion Se88% Sp 95%
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
COSSMAN Rétrospectif ED pulséet 61 patients Artériographie: Occlusion
1989 probable couleur 84 extrémités incidence NP Sténose 3 Se% S %
(181) 50% : PSV lliague - -
Lecture Axeiliaque: >200cm/sec ou FC 0 100
indépendante ED/ analyseindirecte ratio> 2 FP 50 100
artériographie FS prox 53 98
Axe fém-pop Sténose FSdist 91 98
>75%: Pop prox 99
PSV Pop dist 83 100
>400cm/sec  Trépied jambier 67 100
ouratio>4 Toussegments 81 99

Occlusion: pas Sténose3 50 % et occlusion

de couleur Se% S %
Iliaque 81 98

2) Classes FC 80 100

<30, <50, FP 80 100

3 50 FS prox 82 97
FSdist A A
Pop prox A 100
Pop dist 0 100
Trépied jambier 50 98
Toussegments 87 99
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
LEGEMATE Prospectif ED pulsé 40 patients Artériographie  Sténose
1989 (182) 629 segments Face 350%:x25 Concordance ED- artériographie: 96 % (kappa= 0,88)
Lecture Obliquesi PSV avec
indépendante ED/ aorte nécessaire aspect mono Sténose 3 50 % et occlusion
artériographie axe iliaque (ou bi) Se% Sp%
axe fem-pop phasique Aorto-iliaque 92 98
Fem pop 88 98
Occlusion
Occlusion
Se% Sp%
Aorto-iliaque 100 100
Fem pop 0 100
Tous segments confondus
Sténose 3 50 % Se 83% Sp98 %
Occlusion Se 90,5% Sp 99%
LANGSFELD Retrospectif ED pulsé 23 patients Artériographie  Score de Jager
1988 probable Face Concordance ED-artériographie: 55%
(159) 166 segments Obliquesi Sténose
Lecture Aorte nécessaire >50% x 2PSV  Sténose? 50 % et Occlusion : Se 82% Sp 96 %
indépendante ED/ Axeiliaque Sténose 3 50 % : Se71% Sp 97 %
artériographie Calcul sténose Occlusion : Se 100 % Sp 100 %

précisé
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Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres Résultats
patients
axeartériel
effectif
[ésion
STRANDNES Prospectif ED pulsé 20 patients Artériographie  Score de Jager
S 393 segments Concordance ED- artériographie: 69 % (kappa = 0,55)
1988 Aorte Incidence NP Sténose
(22) Axeiliague Calcul sténose  >509% x 2PSV  Sténose > 50 % et occlusion
Axe fem-pop NP Se% Sp %
Aorte 100 100
Iliague 89 0
FC 67 93
FP 67 81
FS &4 93
Pop 75 97
Toussegments 82 92
KOHLER NP ED pulsé 32 patients Artériographie  Score Jager Concordance: 69% (kappa=0,55)
1987 travail sur 20 Face Sténose > 50 %
(183) Lecture patients Obliquesi X 2PSV Sténose? 50 % et occlusion
indépendante ED/ nécessaire Se% S %
artériographie 393 segments:: Aorte 100 100
Aorte Sténose > 50 % lliaque 89 0
Axeiliague Soit mesurée FC 67 93
Axefem pop soit si gradient FP 67 81
3 15 mHg FS 84 93
Pop 75 97
Toussegments 82 92
Sténose 3 50 % (Tous segments) 63 93
Occlusion (ts segm) 93 99

ANAES/ Service évaluation des technol ogies Juin 2002
- 124 -



Echographie-Doppler dans |’ artériopathie oblitérante des membresinférieurs

Tableau 8 (suite). Echographie Doppler : performances.

Auteur M éthodologie Technique  Matérid étude Examen deréf Critéres
patients
axeartériel
effectif
[ésion

Résultats

WALTON Prospectif Doppler 83 patients Artériographie  Evalue
1984 continu 149 artéres uneincidence  profil spectre
(89)

Lésioniliaque

évaluée apartir

de

I'enregi strement

IE

Concordance: 35%
Sténose 3 50 % et Occlusion : Se 87 % Sp 88%
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Tableau 9. Echographie Doppler : synthése des performances globales.

Lésion Matériel d'éude Sensihilité (en% ) Specificité (en% ) Auteur

Sténose® 50%  Tous segments confondus (iliaque et fémoro-poplité) 58 97,5 Allard 1994 (12)
Axeiliaque 58 97 Lundin 2000 (9)
Axefémoro-poplité 100 A Linke 1994 (13)
Artéres de jambe, artére(s) du pied 43 98 Karacagil 1996 (11)

Occlusion Tous segments confondus (iliague et fémoro-poplité) 97,5 99 Allard 1994 (12)
Axeiliague 93 99,5 Lundin 2000 (9)
Axe fémoro-poplité 74 100 Linke 1994 (13)
Artére poplitée, artéres de jambe, artére(s) du pied 53a81 76 296 Koelemay 1998 (84)
Artéres dejambe, artére(s) du pied 85 82 Karacagil 1996 (11)

Sténose® 50%  Tous segments confondus (iliaque et fémoro-poplité) 74 % Allard 1994 (12)

et occlusion
Axeiliague 72 97 Lundin 2000 (9)
Axeiliaque 63 85 Wikstrom 2000 (10)
Axeiliaque 83 9% Allard 1994 (12)
Axeiliaque 88 97 Moneta 1993 (14)
Axeiliaque 89 99 Moneta 1992 (15)
Artére fémorale commune 76 99 Moneta 1992 (15)
Artére fémorale profonde 83 97 Moneta 1992 (15)
Axe fémoro-poplité 93 100 Moneta 1993 (14)
Axe fémoro-poplité %5 % Linke 1994 (13)
Axe fémoro-poplité 93 0 Allard 1994 (12)
Artére fémorale superficielle 87 93 Moneta 1992 (15)
Artére poplitée 67 9 Moneta 1992 (15)
Artéres dejambe, artére(s) du pied 85 80 Karacagil 1996 (11)
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Tableau 10. Andyse indirecte de I’ axe iliague par étude du spectre Doppler enregistré au niveau de I’ artére fémorale commune. Performances.

Auteur M éthodologie Technique Matériel Examen de Critéere Résultats
d’'étude référence
Patients
Axeartériel

EIBERG 2001 Série prospective Echo B et D 94 patients Artériographie  Aspect visuel du  Concordance ED pulsé - artériographie: 90,5 % (kappa = 0,81)

(85) consécutive pulsé 94 axes Faceou biplan  spectre :
iliaques (pasde bi/triphasique Population globale
Indépendance précision) Fenétresombre  Sténose® 50 % et occlusion Se98% Sp8l%
Doppler pulsé Clinique NP Pas de flux
artériographie Calcul sténose  diastolique Occlusion proximale delaFS(n = 35)
NP positif ou flux Concordance ED pulsé - artériographie: kappa=0,74
faible (moinsde  Sténose3 50 % et occlusion Se9%6% Sp75%
1/5 du PSV)
SENSIER Prospective Echo B couleur 73 patients ED couleur et Aspect visuel Tous MI confondus
1998 (86) et Doppler 118 Ml pulsé anormal du flux Concordance 87 % k= 0,74
Examens pulsé Sténose3 50% Doppler Sténose 3 50 % et occlusion Se95% Sp 80%
Doppler continu CliniqueNP  psy s 2 (cf. description
et ED couleur Occlusion : pas dansla méthode) Occlusion FS prox
pulsé non de flux Concordance 83 % k = 0,66
indépendants Sténose 3 50 % et occlusion Se89% Sp 76%

Sans occlusion FS prox
Concordance 89 % k= 0,74

Sténose? 50 % et occlusion Se97% Sp81%
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Tableau 10 (suite). Andyse indirecte de I’ axe iliague par étude du spectre Doppler enregistré au niveau de I’ artére fémorale commune. Performances.

Auteur M éthodologie Technique Matériel Examen de Critéere Résultats
d’'étude référence
Patients
Axeartériel
CURRIE Prospectif Echo B couleur 39 patients Gradient de Critéresdéfinis  Sténose hémodynamiquement significative (chute de 20mmHg
1995 (77) et D pulsé 50 axes pression danslapremiere  au reposou ou gradient de pression aprés hyperhémie excédant
Indépendance NP iliaques partiedel’ étude: de 15 % lapression FC au repos)
(44 stade 1,
6 ischémies EDV 70a-14
critiques) cm/sec EDV 70 égal a—14 cm/sec Se86% Sp82%
EDV 70 a-14 cm/sec et Pl 40<4,9 Se86% Sp89%
Sténose ou EDV 70a-14
occlusion sur cm/sec et index
I’axe iliague de pulsatilité 40
évalué par <49
flux delaFC
avant puis
apreés épreuve
d" hyperhémie
BURNHAM  SérieNP Doppler 404 axes Artériographie  Temps montée
1992 (87) continu iliagues Incidence NP systolique> 144 Tous MI confondus
Lecture Analyse associésa: ms Concordance 78 %
indépendante spectrale 265 FSperm Calcul sténose Sténose 3 75 % et occlusion Se89% Sp 98%
Doppler- etal39FsS NP
artériographie occluses Occlusion FS
Concordance 94 %
clinique NP Sténose 3 75 % et occlusion Se82% Sp 97 %

Sans occlusion FS
Concordance 98 %
Sténose 3 75 % et occlusion

Se93% Sp 99%
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Tableau 10 (suite). Andyse indirecte de I’ axe iliague par étude du spectre Doppler enregistré au niveau de I’ artére fémorale commune. Performances.

Auteur M éthodologie Technique Matériel Examen de Critéere Résultats
d’'étude référence
Patients
Axeartériel
BAGI 1988 Série consécutive Doppler 35 patients Artériographie  Tempsde
(81) continu (clinigueNP) Face montée Sténose 3 50 % et Occlusion
Lecture Doppler pulsé systolique Segment Aorto-lliaqgue  Concordance 96 %
indépendante Analyse Axeiliaque  Calcul sténose >120mset Se 95%
Doppler- spectrale Axefem-pop NP aspect visuel de  Fem-Pop Concordance 87 %
artériographie la courbe (décrit) Se 79%
Flux FC, FS,
Pop
Mesure Temps
de montée
systolique
SYMES 1984 Prospectif Doppler 50 patients Artériographie  Aspect visuel Sténose 3 50 % et occlusion :
(88) continu (cliniqueNP) Face anormal du flux lliaque Se 95% Sp 89%
Indépendance NP Flux FC, Pop, 100 Ml Doppler Fem-pop Se93% Sp 96 %
tibial Calcul sténose  Index de Axes jambiers Se 80% Sp 50%
NP pulsatilité< 5en
FC (axeiliague)
Inverse Damping
factor <1 (FSet
tibial)
WALTON Prospectif Doppler 83 patients Artériog raphie  Aspect visuel Concordance : 87 %
1984 (89) continu avec 149 artéres Face anormal du flux  Sténose > 50 % et Occlusion : Se87% Sp87,5%
Lecture analyse (clinique NP) Doppler |E distal
indépendante spectrale Calcul sténose  (décrit dansla
Doppler continu/ NP méthode)
artériographie
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Tableau 11. Critéres de sténoses ou « d' échec du pontage » ou de réintervention.

Auteur Type de pontage

Critéresutilisés

CALLIGARO 2001 (114) Pontages prothétiques  Risque d’échec si I'ED identifiait I’ un de ces paramétres au niveau ou a proximité de la greffe :

SOuUS-ingui naux

MILLS 2001 (116) Pontages veineux
SOuUs-i nguinaux

JOHNSON 2000 (105) Pontages veineux
SOuUS-inguinaux

ROTH 1999 (117) Pontages veineux
SOuUs-i nguinaux

DOUGHERTY 1998 (118)  Pontages veineux
SOuUs-inguinaux

WESTERBAND 1997 (119) Pontages veineux

SOuUS-inguinaux

HOBALLAH 1997 (115) Pontages sous-
inguinaux en PTFE

PSV > 3m/sec ; PSV < 45 cm lelong de la greffe, ratio PSV > 3 et signal monophasique dans la greffe

Normal ;: PSV < 200 cm/sec, ratio PSV < 2
Sténose intermédiaire
PSV 200 cm/sec < PSV < 300 cm/sec
2<ratioPSV <4
Sténose critique
PSV > 300 cm/sec
ratio PSV > 4

Critéeres de réintervention
PSV > 3m/sec et rapport PSV >3,5.
L ésions associées aun PSV 45 cm/sec

Critéres deréintervention
Sténose avec PSV > 3m/sec (EDV > 40 cm/sec) et ratio PSV > 3,5, surtout si PSV <40 cm/sec (pour
|" auteur correspond aune sténose? 75 % en diamétre)

Criteresderéintervention
Rapport PSV >3 et/ou PSV <45 cm/sec : indication habituelle mais pour |" auteur il faudrait des critéres
plus sévéres

Critéres de sténose (diameétre non précisé) : PSV > 180 cm/sec ; avec unratio de PSV > 1,5
Critéres deréintervention

(1) PSV max de 3m/sec ou ratio PSV >3,5,

(2) PSV < 45 cm/sec sur I’ ensemble du pontage,

et (3) chutedel’lPS> 0,15

Critéres d’ échec conduisant ala pratique d' une artériographie
Rapport PSV >3 ou PSV <45 cm/sec.
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Tableau 11 (suite). Critéres de sténoses ou « d' échec du pontage » ou de réntervention.

Auteur

Type de pontage

Critéresutilisés

CALLIGARO 1996 (69)

HO 1995 (120)

LUNDELL 1995 (70)

Greffe prothétique
SUS-0U sous-inguinale

Pontages sous-
infragéniculés

Pontages sous-
iNguinaux veineux ou
PTFE

Risgue d’ échec si I'ED identifiait I’ un de ces paramétres au niveau ou a proximité de la greffe :
PSV > 3m/sec, EDV > 50cm/sec; PSV <45 cm lelong de la greffe, ratio PSV >3 et signal monophasique
danslagreffe

Sténose < 50 % en diamétre : ratio PSV <2,5

Sténose entre 50 et 75% : ratio PSV entre 2,5 et 4,5

Sténose entre 75 et 99 % ratio PSV > 4,5 et/ou que la valeur télédiastolique est > 40 cm/sec.
Sténose > 50% PSV > 200 cm/sec

PSV < 45 cm/sec : sténose d’amont ou d’ aval
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