M éthodes diagnostiques
non Invasives

L'artériographie est considérée comme la référence absolue en matiere de
diagnostic de 'AOMI. Cependant, c'est une méthode invasive exposant le
patient & un risgque non négligeable de complications et d'accidents parfois
mortels. C'est pourquoi les techniques non invasives sont nécessaires, en
particulier dans le diagnostic de '’AOMI Symptomatique en population
générae.

Questionnaire de Rose et examen clinique

Le diagnostic de claudication intermittente repose soit sur le questionnaire
de Rose mis au point par la London School of Hygiene and Tropical
Medicine (Rose, 1962), soit sur l'interrogatoire et I'examen par un
médecin. Le questionnaire de Rose permet didentifier, dans les éudes
épidémiologiques, les sujets souffrant de claudication intermittente,
dangine de poitrine ou susceptibles de développer un infarctus du
myocarde. Adopté par la communauté scientifique, il a été appliqué dans
plus de vingt pays. Une éude suggere que, contrairement a celle de
I'angine de poitrine et de l'infarctus du myocarde, la fréguence de la
claudication intermittente évaluée par le questionnaire de Rose ne varie
pas selon la méthode dinvestirgation (au cours d'un entretien dirigé par
des médecins ou des infirmiéres ou sous forme d'autoquestionnaire, rempli
par le patient avant la consultation) (Rose et coll., 1977). Dans sa version
“ self-administration ”, il est constitué de trois catégories de questions:
sept pour diagnostiquer 1'angine de poitrine, une pour évaluer les risques
d'infarctus et huit pour diagnostiquer une claudication intermittente. Ces
dernieres questions permettent de mettre en évidence d'éventuelles
douleurs aux mollets qui apparaissent



lors de la marche, mais également au repos (position assise ou debout),l'évaluer
leur durée apres arrét de |'exercice physique et de déterminer le comportement
des sujets face a ces douleurs. Une étude de population a montré que, en dépit
d'une excellente spécificité (proche de 100 %), le questionnaire de Rose avait une
sensibilité médiocre (66 %) par rapport au diagnostic médica de claudication
intermittente (Richard et coll., 1972). Leng et Fowkes (1992) ont proposé une
nouvelle version de ce questionnaire qui offre une meilleure sensibilité (91,3 %),
tout en gardant une excellente spécificité (99,3 %) et une bonne reproductibilité a
siX mois.

L'examen clinique confirme le diagnostic par I'anamnése, la prise des pouls et
['auscultation de toutes les aires artérielles. La palpation des pouls est un examen
simple, mais peu reproductible ( Dormandy, 1992), d'une sensibilité variant de
48 % a 90 %, d'une spécificité de 70 a 86 % par rapport au diagnostic de I'AOMI
( Magee et coll., 1992). Cet examen comporte des variabilités intra' et inter
observateur élevées, de I'ordre de 70-80 % ( Fowkes, 1988). L'anamnése, par
elleeméme, ne permet pas toujours de préciser suffisamment la localisation des
douleurs, le niveau de l'insuffisance artérielle ains que le périmétre de marche:
les centres angiologiques spécialisés recourent parfois au test du tapis roulant,
plus spécifique (Fowkes1988), qui permet de déceler des formes
asymptomatiques de la maadie ; cependant, il demande du temps, un équipement
colteux et peut étre dangereux en cas de maladie coronarienne.

Mesure des pressions distales

La mesure des pressions distales et la détermination de I'index de pression
systolique cheville/bras sont trés utiles pour évauer |'état vasculaire des patients.
L'index est défini comme le rapport des pressions systoliques a la cheville et au
bras, mesurées préférentiellement a I'aide d'un Doppler. Dés 1969, Carter avait
démontré que cet index était toujours anormal (inférieur a 0,95) chez les sujets
présentant une ou plusieurs sténoses artérielles. La méme année, Yao montrait
gue l'index de pression systolique était diminué dans une population de sujets
présentant des symptdmes d'athérosclérose, sans signes sténotiques, et suggérait
gue la mesure de I'index pouvait également dépister |'athérosclérose précoce (Y ao
et coll., 1969). Les travaux récents de Newman et coll. (1993) et Vogt et coll.
(1993) ont démontré que l'index cheville/bras est beaucoup plus sensible (89 a
100 %) que le questionnaire de Rose pour le diagnostic de I'AOMI. La relative
simplicité de ce test, son moindre colt et sa haute sensibilité semblent I'indiquer
pour la déection de I'AOMI dans des populations pauci- ou a
symptomatiques. La quatriéme partie de ce document sera consacrée a
I'étude approfondie de la



méthodologie de cette mesure et a I'anadyse de sa vaeur prédictive visavis des
complications cardiovasculaires.

Examens non invasifs spécialisés

De nombreuses méthodes, utilisées en milieu spécialisé, permettent d'étudier les
variations de paramétres hémodynamiques, indicatives d'éven tuelles altérations
de I'éat vasculaire. La plupart de ces techniques sont surtout utiles pour
déterminer le stade clinique de lamaladie.

Techniques échographiques et Doppler

Ces techniques sont maintenant extrémement répandues dans le domaine du
diagnostic vasculaire, a tel point que I'examen Doppler est celui de premiere
intention chez le pathologiste vasculaire. Cependant, leur application possible a
I'exploration du stade infraclinique apparait encore assez problématique,

puisque:

- Les observations sont locales et nécessitent un balayage segment par segment
du lit artériel; cet examen doit étre effectué par un praticien bien exerce.

Les observations échographiques et Doppler sont complémentaires,
I'échographie étant sans doute plus sensible au début de I'apparition de la
maadie. Des amdliorations en termes de résolution des techniques sont encore
nécessaires et doivent, de toute fagon, étre soutenues par une meilleure
connaissance de I'histoire naturelle de I'athérosclérose a ses débuts (Fowkes et
coll., 1992; Pearson et Heiss, 1993).

ECHO - DOPPLER

Cette méthode associe a une échographie artérielle, permettant de localiser les

[ésions, un examen Doppler avec analyse spectrale. La sévérité des Iésions est

définie suivant plusieurs critéres ( Strandness, 1988):

- artére normale: courbe Doppler triphasique

- 1 a19 % de sténose: pas de modification du pic systolique, mais élargissement

du spectre Doppler

- 20 249 % de sténose: augmentation du pic de vélocité par rapport au segment

adjacent de 30 a 100 %

- 50 2100 % de sténoses: augmentation du pic de vélocité de plus de 100 %

- occlusion totale: disparition du flux

La correspondance entre |'artériographie (méthode de référence) et I'échographie-

Doppler varie suivant les auteurs, de 69 % (Kohler et coll., 1987) a 76 %

(Strandness, 1988; Allard et coll., 1991). La concordance des résultats est

surtout faible pour les artéres profondes, I'artere iliaque, I'artere fémorale
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commune et |'artére fémorale profonde (Kohler et coll., 1987). Une méthode
danalyse des spectres par ordinateur permet d'augmenter la précision de la
mesure jusqu'a 83 % (Allard et coll., 1991). La sensibilité et la spécificité de
I'échographie-Doppler varient respectivement de 50 & 82 % et de 92 & 98 % pour
des sténoses supérieures ou égales a 50 %.

DOPPLER - COULEUR

Il permet la cartographie de I'écoulement artériel en temps réel ains que l'analyse
ponctuelle mais plus détaillée et précise des écoulements (vélocimétrie a émission
puisée). L'examen dure 1 & 2 heures. Les résultats du Doppler couleur et de
I'artériographie ont éé comparés pour les trois classes suivantes. état
hémodynamiquement normal, sténose supérieure a 50 %, occlusion. Les examens
ont été pratiqués au niveau des arteres iliaque, fémorale commune, fémorales
superficielles proximale et distale, poplitées proximale et distale, et trifurcation.
L'observation d'une onde de vélocité triphasique et la saturation de la couleur
pour lalumiére entiére déterminent la viabilité d'un vaisseau; on admet I'existence
dune sténose supérieure a 50 % (Iésion hémodynamiquement significative)
lorsgue la vitesse maximale dépasse 200 cm/s au niveau de la sténose et que
I'onde devient monophasique en aval de cedlle-ci; enfin, I'occlusion est définie par
I'absence de vélocité ou de saturation en couleur au niveau de |'artére.

Comparé a |'artériographie, le Doppler couleur présente une sensibilité de 92 %,
une spécificité de 97 %, une précision de 96 %, une valeur prédictive positive
(VPP: vrais positifsnombre total de cas positif) de 90 % et une valeur prédictive
négative (VPN: vrais négatifs'nombre total de cas négatifs) de 98 % (Whealan et
coll., 1992).

Ces réaultats sont en bonne corrélation avec les travaux de Cossman et coll.
(1989) et de Polak et coll. (1990) utilisant un systéme duplex (échographie et
Doppler pulsé). Il convient de souligner que l'utilisation du Doppler-couleur
facilite I'examen (positionnement du volume de mesure et identification plus aisée
des vaisseaux malades), mais que la classification précise de la Iésion se fait
toujours a partir de la forme d'onde (ou de I'analyse spectrale) obtenue en mode
pulsé conventionnel. Les variations physiologiques du flux sont une autre limite a
I'analyse couleur. Enfin, le phénoméne daiasing (limitation a la mesure des
hautes vitesses) est également souvent rencontré avec ce systéme.

En conclusion, le Doppler-couleur permet I'évaluation des sténoses de
sévérité supérieure a 50 %.

MESURE DE LA VITESSE DE PROPAGATION DE L’ONDE PULSATILE
Cette mesure est a priori intéressante puisqu'elle fournit une information
sur I'éladticité globale dun segment ou d'un lit artériel. Elle procéde a

partir d'un couple de mesures simultanées pléthysmographiques ou plus
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souvent Doppler. Néanmoins, la variabilité des mesures parfois observée et
surtout les difficultés dinterprétation des résultats en termes datteinte
athéroscléreuse seule nécessitent encore de nombreux développements (Simon et
coll., 1991; Chahed et coll., 1990).

MESURE DU PRT (TEMPS DE MONTEE DE L'ONDE DE VITESSE)

Cette technique utilise un systéme Doppler pulsé multi-portes. Ce systéme
permet le positionnement correct du volume de mesure au centre du vaisseau. Le
temps de montée de I'onde de vitesse a été déterminé chez 40 patients présentant
des symptébmes dAOMI. La valeur du PRT a été déterminée au niveau de quatre
segments de chacun des membres, a partir de l'analyse spectrae du signa
Doppler (Bagi et coll., 1988). La vaeur du PRT au site de valeur maximale a é&é
comparée al'index de pression cheville/bras (figure 21).
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Figure 2-1 - Relation entre le temps de montée de I'onde de vitesse
(PRT) et I'index de pression cheville/bras (Bagi et coll., 1988).

Une corrélation positive a été trouvée entre les deux parametres (r = - 0,75, p <
0,001): une vaeur du PRT de 120 ms a été déterminée comme discriminante d'un
index cheville/bras inférieur a 0,80. Les parametres de la validité du diagnostic
sont donnés dans le tableau 2-1, en prenant comme référence I'index cheville/bras,
puis |'artériographie.
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La méthode proposée par Bagi et coll. est relativement fine au prix d'un examen
Doppler assez sophistiqué (Doppler multipostes). Les résultats sont relativement
en accord avec les travaux plus anciens de Fronek (1976) et d'Humphries (1980),
et ceux plus récents de Green (1987). L'intérét en routine clinique reste, malgré
tout, limité a I'appréciation des oblitérations vasculaires supérieures a 50 % ou a
I'appréciation d'une réduction de I'index cheville/bras jusqu'a une valeur inférieure
a0,80.

Tableau 2-1 - Validité du temps de montée de I'onde de vitesse (PRT) par
rapport al'index de pression et al'artériographie (Bagi et coll., 1988)

Paramétres du PRT Validité par rapport Validité par rapport
al’index de pression (%) al’ artériographie(%)

Sensibilité 91 91

Spécificité 86 85

VPP 95 96

VPN 79 69

Précision 90 90

PRT = 120 msec: valeur discriminante d'une sténose inférieure ou supérieure a 50%, et d'un
index de pression inférieur ou supérieur a 0,80.

VPP: nombre de membres ayant un PRT > 120 ms et un index < 0,80 (ou une sténose > 50% a
1'artériographie) / nombre total de membres ayant un PRT > 120 ms.

VPN: nombre de membres ayant un PRT < 120 ms et un index 30,80 (ou pas de sténoses >
50%, al'artériographie) / nombre total de membres ayant url PRT < 120 ms.

MESURE DE LA COMPLIANCE ARTERIELLE

Elle peut seffectuer a partir de la caractérisation de I'onde diastolique de vitesse.
Terenzi et coll. (1993) ont cherché a apprécier la distensibilité vasculaire, dont la
décroissance survient physiologiquement au cours du vieillissement, chez 90
sujets sains, non-fumeurs, présentant un profil de facteurs de risque normal et
aucune pathologie significative. La distensibilité aortique a été déterminée a partir
de la mesure, au niveau de l'artére tibiale postérieure, de l'onde de vitesse
enregistrée par un vélocimétre Doppler a onde continue (figure 2-2).

Une régression linéaire a été appliquée (p < 0,0001). La droite (figure
2-3) montre une réduction de la compliance artérielle de 0,137 % par an
(le coefficient de régression n'est pas donné).

La mesure de la distensibilité artérielle a é&é comparée aux valeurs de
I'index cheville/bras, dans trois groupes de sujets d'ége différent (tableau
2-11).

D'apreés les auteurs, la mesure de la compliance artérielle présenterait une
meilleure sensibilité que la mesure de l'index cheville/bras, celui-ci ne
commencant a baisser quapartir d'un &ge moyen de 51 ans.
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Figure 2-2 - Onde normale triphasique enregistrée par vélocimétrie Doppler au
niveau de |'artére tibiale postérieure (Terenzi et coll., 1993)
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Figure 2-3 - Variation de la compliance artérielle mesurée par vélocimétrie
Doppler en fonction del'age (Terenzi et coll., 1993)

Tableau 2-11 - Comparaison de la mesure de distensibilité artérielle et de la
valeur del'index cheville/lbras dans trois groupes de 30 sujets d'age différent
(Terenzi et coll., 1993)

23-40 ans 41-65 ans 66-79 ans
Moyenne d' &ge 30,3+4,8 51,1£6,5 68,8+ 4,9
Compliance (%) 222+15 19,2+ 25 16,0+ 2,0
Index cheville/lbras 1,30 = 0,08 1,20 + 0,08 1,15 + 0,06
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MESURE DE L’EPAISSEUR INTIMA-MEDIA

L'analyse ultrasonore en mode B de la paroi artériclle permet de définir
I'épaisseur de la zone intima-media. La mesure de I'MT ( intima-média
thickness) permet de définir la sévérité de I'épaississement athéroscléreux de
I'intima. Suivant le type de Iésions, I'analyse ultrasonore montre |'apparition:

- d'une bande grise dans la zone interne au niveau des* fatty streaks” ,

- d'échos brillants dans les | ésions fibreuses,

-de dépdts calciques dans les lésions compliquées, a l'origine d'ombres
acoustiques.

Dans le cadre de I'éude “ Kuopio ischaemic heurt diseuse risk factor study ”

(Salonen et Salonen, 1993), la valeur prédictive de la mesure de I'|MT sur la
survenue d'accidents coronariens a été définie. L'éude prospective a été menée
chez 1 257 hommes sur une période de 3 ans. La variabilité interobservateur,
définie chez 10 sujets normaux de 58 ans, est de 10,5 %, la variabilité intra-
observateur de 8,3 % de la vaeur moyenne de I'lMT. L'épaississement de l'intima
est caractérisé par un accroissement de la paroi artérielle de 1,0 mm et la sténose
définie par une réduction de la lumiére de 20 %. Pour chague augmentation de
0,1 mm d'IMT, le risque cardiovasculaire augmente de 11 %.

Autres méthodes

TECHNIQUESPLETHYSMOGRAPHIQUES

Ces techniques, smples du point de vue instrumental, fournissent des
informations sur le débit sanguin global ou régional. La variabilité des résultats
et la sensihilité relativement faible de ces méthodes semblent plutét les réserver a
I'appréciation des stades cliniques (Modesti et coll., 1990; Puel et coll., 1981;
Thiollet et coll., 1991).

MESURE DU TEMPS DE REAPPARITION DU POULS DANS L'ORTEIL

Le temps de réapparition du flux sanguin aprés occlusion est un test relativement
simple a mettre en cauivre qui présente une sensibilité de 95%. Cependant, assez
long & effectuer, il ne permet pas une graduation de la maladie; peu éudié chez
les patients asymptomatiques, il présenterait une spécificité insuffisante
(Fowkes, 1988). Son couplage avec le test d'hyperémie réactionnelle
augmente encore sa sensibilité.

MESURE TRANSCUTANEE DE PRESSION EN OXYGENE TISSULAIRE
Cette mesure, effectuée au moyen dune éectrode polarographique
associée aun échauffement local (44°C), paralt intéressante pour estimer
les adtérations tissulaires consécutives au développement dune
athérosclérose des membres inférieures. Cependant, les artéfacts de
mesure, malgré la mise en cauvre d'un index territoire périphérique/thorax,
et safable sensiblité 14



semblent la réserver a I'évaluation des atteintes a un stade d§a avancé de la
maladie (stades Il et IV) (Modesti et coll., 1990; Scheffler et Rieger, 1992;
Perez-Grueso et call., 1985).

METHODESISOTOPIQUES

La mesure du débit tissulaire par les méthodes isotopiques est relativement
complexe a mettre en oauvre et ne fournit des informations intéressantes qu'a
partir d'un stade déja développé de la maladie (stade |1l et au-dessus) (Cutgjar et
coll., 1971; Thiollet et coll., 1991; Puel et coll., 1981). La débitmétrie
électromagnétique transcutanée, assez peu répandue, donne des informations
locaes relativement difficiles a quantifier et Savére trop délicate pour constituer
une méthode prédictive (Puel et coll., 1981).

Examens spécialisés et diagnostic précoce

Le tableau 2-111 compare les différentes méhodes non-invasives effectuées en
milieu spéciaisé pour le dépistage de I'artériopathie.

Tableau 2-111: Intérét des différentes méthodes non-invasives spécialisées dans le
diagnostic précoce de ' AOMI
Méthode Intérét pour I’ approche Remarques

Préclinique de I’ AOMI
Mesure isotopique Nul Mesure du débit capillaire
Du débit tissulaire Tissulaire. Intérét au stade

Del’ischémie critique.

Débitmétrie Nul Approche du débit local.
Electromagnétique Difficultés de quantification.
transcutanée
Phéthymographie Modeste Approche du débit segmentair:

surtout de ses variation).
Difficultés de calibration.

Mesure transcutanée de |. Nul Variabilité des résultats
Pression d’' O, tissulaire Intéréts pour les stades 111 et 1\
Echo-Doppler Moyen Informations morphologiques

Et/ou fonctionnelles. Mesures
Locales. Nécessité d’ une bonne
Expérience de |'opérate

Nécessité d approfon
I"histoire naturelle
I athérosclérose
Mesure de la vitesse de Faible Approche de I élasticité globale
Propagation D’un segment ou d'un arbre
Vasculaire. Nécessite (

amélioration technique.
Difficultés d' interprétation.
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