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,', Artéres des membres inférieurs gauches
! avec sténose




Fig. 1

Modification de la coloration
des extrémités selon la
position : pdleur a la
surélévation, cyanose a
I"abaissement du membre.

Palpation des pouls
périphériques — Auscultation
de I'aorte abdominale

Fig. 2

Test de la rapidité de la
recoloration de ['orteil aprés
pression, significatif par
comparaison avec le coté
OpPPOSE.
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Figure 2 :

Dans les sténose étendues, c'est le pontage
qui est le plus souvent pratiqué. L'artére
sténosée ou obstruée est court-circuitée
par greffe d'une veine ou d'une tubulure

en matériel synthétique

Coupe longitudinale d'une artére
sténosée par des dépots

Un fin mandrin est poussé au-
dela de la sténose

La sonde a ballonnet est poussée
sur le mandrin

Al'endroit de la sténose, le ballon
est gonflé de liquide, et la zone
sténosée est dilatée

Aprés vidange du ballonnet, la
sonde & ballonnel est retirée

Grace 4 la dilatation de Ja sténose,
la libre circulation du sang est &
nouveau assurée
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[’atherothrombose est plurifocale

Les manifestations d’athérothrombose sont
frequemment découvertes dans plus d'un
territoire artériel chez un méme patient™

9
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Artériopathie Oblitérante des
Membres Inférieurs (AOMI)

1. Coccheri 5. Eur Hearr J 1958; 19(suppl): P1268.
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L_es 3 questions fondamentales

* Est-ce que ’angioscanner ou I’angiographie
par résonance magnetique peuvent
remplacer I’artériographie avant une
revascularisation ?

 Ces techniques non invasives sont-elles
fiables pour ’analyse des arteéres distales ?

* Dans quels cas utiliser ’une ou ’autre de
ces méthodes ?







RAPPELS CLINIQUES

e Classification de Leriche et Fontaine
» Concepts

 1schémie d’effort

e Ischemie permanente et iIschémie
critique

* Ischemie menacante

 Cas particulier de I’AOMI chez le
diabetique



Classification de Leriche et Fontaine

Stade | : oblitérations arterielles sans symptomes

Stade II : ischémie d’effort (a la mise en charge) se
manifestant aux membres inférieurs par une
claudication pure, absence de symptomes au repos

Stade I11 : ischemie avec plaintes apparaissant
méme au repos (douleurs de décubitus)

Stade IV : stade des ulceres trophiques et de la
gangrene

— IV A : troubles trophiques limités

— IV B : gangrene extensive




Insuffisances de la classification
de Leriche et Fontaine

 La claudication est liée aux conditions de
I’effort et a ’activité du patient. La
corr¢lation entre le degré d’extension des
lésions occlusives et la symptomatologie est

mauvaise
« A méme niveau de perte de charge (méme

IPS) les patients de stades | et |1 ont le
meéeme risque cardio-vasculaire



Insuffisances de la classification
de Leriche et Fontaine

Les troubles trophiques sont tres hetérogenes

Chez les diabetiques I’AOMI se manifeste
souvent d’emblee par des troubles trophiques

Elle ne concerne que les formes chroniques
d’AOMI, excluant les manifestations aigués
ou emboliques

Elle concerne le ou les membres atteints et
non le patient



Classification actuelle

ISCHEMIE D’EFFORT ISCHEMIE PERMANENTE



Classification actuelle

ISCHEMIE PERMANENTE
(ou de menace)
(depuis au moins 15 jours)

PAS<50 mmHg cheville ou <30 mmHg orteil

ISCHEMIE D’EFFORT




Classification actuelle

Formes menacantes
récupérables

Formes non immeédiatement
menacantes

Formes menacantes
avec séquelles inevitables



ISCHEMIE AIGUE

Toute occlusion artérielle datant de moins de 15

jours. Trois degres (Rutherford) :

| : viable

Il : menacante

— Ila ischémie modérément menacante,
— Ilb ischemie immédiatement menacante (sensitivo-

motrice)

11 : irréversible

Pulselessness
Pallor

The “six Ps”

Pain Paresthesia
Poikilothermia Paralysis
(coolness)




Tableau Il - Criteres d'imagerie permettant de différencier I'occlusion embolique et
'occlusion versus in situ.

Clinique Mieux tolérée Trés sévere

Imagerie Arrét filiforme en queue de  Arrét en cupule ou image
radis en rail

Collatérales Développées Rares ou absentes

Calcifications Présentes Absentes

Lit d'aval Parfois visible Invisible




ISCHEMIE AIGUE

Préciser le niveau de 1’occlusion artérielle

Obtenir des indications sur les flux d’aval non
decelables par la clinique

Trouver parfois la cause (anévrysme emboligene,
anevrysme poplite thrombose, plague ulcerée)

Differencier parfois thrombus frais et thrombose
ancienne

Explorer les arteres controlatérales



ISCHEMIE AIGUE

Examen morphologique pré-opératoire

Non justifiée en cas d’1schémie IIb
(désobstruction rapide controlee par artério sur
table) ou I1l (amputation)

Non justifiee en cas de thrombose de pontage
pour lequel on dispose d’une 1imagerie recente

Si une thrombolyse est décidee prevoir le bon
positionnement d’emblée du catheter par voie
homo ou controlaterale



|A avec pouls fémoral conservé

Artériographie unifémorale
Homolatérale (éliminer un poplité)

Occlusion courte (< 15 cm) Occlusion longue
Embolique et pas de embolique
suspicion d'anévrisme poplité

Thromboaspiration Fibrinolyse locale
spray 1a2h
aspiration complémentaire

|A avec pouls fémoral absent

Artériographie voie
controlatérale

Ou angioscanner rapide

\J

Embolectomie
chirurgicale

Fig. 3 - Stratégie diagnostique et thérapeutique devant une ischémie aigué des mem-
bres inférieurs.




PATIENT ASYMPTOMATIQUE

 Un patient sur 2 ayant une AOMI est
asymptomatique
 Prévalence évaluée a 11 % dans une

population de médecine generale de plus de
40 ans

 Définie par un IPS < 0,90

e Pronostic lié aux accidents coronariens ou
neurologiques



PATIENT
ASYMPTOMATIQUE

/

N\

Mesure de I’index de
pression systolique
+
Recuell du signal Doppler
a la cheville

Examen clinique




Les valeurs de I'IPS

doivent figurer dans tout

compte rendu d’Echo

Doppler des artéres

des membras inférieurs.

Nous conseillons aux
ecins généralistes

lorsqu’ils prescrivent

un Echo Doppler arteriel

des membres inférieurs

d'ajouter la mention

« gyec mesure des IPS

de cheville ».




TaBIEAU | = PRINCIFES DE REALISATION DE LA MESURE DE L'IPS

Patient au repos, détendu, en décubitus dorsal depuis 10 minutes, salle non surchauffée

Brassard adapté au membre [méme brassard pour les 4 membres). Au niveau de la cheville, le bord inférieur du brassard deit éfre juste au-dessus
des malléoles

Sonde doppler 8-10 MHz

Repérer le signal doppler au niveau de chaque artére puis %anﬂer m%ressivement le brassard jusqu’é 20 mmHg au-dessus du sevil de disparition
du signal (éviter la nociception), puis dégonfler lentement (2 mm,/ sﬂe rassard pour repérer la pression corresponclant ¢ la réapparition du signal

Mesurer systématiquement les artéres tibiales postérieures et antérieures (ou pédieuses) ainsi que les artéres humérales droites et gauches

Pour chaque membre inférieur : prendre la pression la plus élevée (ou la moyenne). N'est retenu pour I'IPS le membre ayant la pression la plus
faible. En I'absence de signal tibial postérieur et pédieux, on enregisire I"artére péroniére

Pour chaque membre supérieur : si différentiel droite-gauche = 15 mmHg, éliminer la pression la plus faible (suspicion de sténose sous-claviére).
Pour le dénominateur, prendre la pression systolique la plus élevée [ou la moyenne des 2)

Garder toujours la méme méthade de mesure

Un IPS < 0,90 est généralement considéré comme eritére d'artériopathie (médiacalcose si = 1,30)
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Poids total (pile incluse)’ : 331 g - Dimensions téte’ - 5.5 x 5,3 cm - Dis. membrane’ = 4.4 cm




IPS

< 0,90 : AOMI
Sensibilité 95 %
Spécificite 100 %

> 1,30 : médiacalcose



o =039

IPE 0.4-0.88

PS5 <04

|
&

ANNa6S

Figure 1. Taux de survie en fonction de la sévérité de
I'atteinte artérielle périphérique exprimé par l'index de
pression systolique (IPS)

D'aprés McKenna M et al, Atherosclerosis 1991 :87:119-28




[Limites et causes d’erreurs de la
mesure de I’IPS

Rigidité et médiacalcose des arteres jambieres
Tout obstacle a la compression complete de
I’artere : oedemes importants, lipodystrophies
majeures, plaie...

Stenoses proximales courtes isolées avec bonne
compliance d’aval

Sténoses hors de 1’axe aorte-cheville ; l1ésions des
arteres du pied

Non respect des conditions de mesure

Pontage tres distal surtout extra-anatomigue ou in
Situ . mesure a faire au gros orteil



%o d'arteres incompressibles

18-25  26-35 3645 4655  56-65  GB-T5 . 75
Tranches d'age

Fig. 2 — Prévalence d'artéres de chevilles incompressible (> 300 mmHg|
selon différentes tranches d'éige dans une population sans artériopa-
thie clinique, issue de la population francaise [13].

Fiz. 2 — Prevalence of incompressible ankle arteries (=300 mmHg)
[:IEEEZJI'E“I'I'!]IJ to different age categories in a sam [i‘)le of French population

without elinical peripheral arterial disease [13




CLAUDICATION
siege des lésions et
siege de la douleur

. Illaque commune

. 1l1aque externe ou fémorale
commune

. Femorale superficielle ou poplitée

(crampes orteils, semelle plantaire) :
Arteres de jambes



CLAUDICATION
04214 %
a5 ans, 50 a 75 % des patients
claudicants sont stables voire ameliorés
(développement d’une circulation collatérale). 3 a

22 % des patients necessiteront une
revascularisation

— 50 % des patients souffrant d’une CI ont une atteinte

coronaire. Incidence annuelle d’infarctus non mortel :
1a4 %
— Preévalence de I’atteinte cérébrovasculaire : 30 % (ED)



Evolution locale Evolution systemique

[\ / \

16 causes cardiaques
4 causes cérébrales
3 causes vasculaires « autres »
/ causes non vasculaires

5 revascularisations et
2 amputations majeures



Prise en charge

du patient claudicant

 Corrections et traitements des facteurs de risque
cardio-vasculaire (objectifs systemiques)

* Objectifs specifiques d’amelioration des
symptomes et de la qualité de vie

— Amelioration de la distance de marche (test sur tapis
roulant)

— Amelioration des symptomes (questionnaire)
— Evaluation de la qualite de vie (questionnaire)

— Preuve objective de la perméabilitée des axes
artériels revascularisés =



TRAITEMENT DE LA
CLAUDICATION

 Traitements symptomatiques medicamenteux

 Chirurgie et traitements endovasculaires

— Lésions aortiques, iliagues ou femorales tres
Invalidantes, apres échec du traitement medical

— Meilleurs résultats de 1’angioplastie pour des
lésions courtes, centrées et uniques.

— Stent si résultat non satisfaisant, resténose ou
recanalisation



CLAUDICATION
BILAN PRETHERAPEUTIQUE

Echographie-Doppler \

4

\ 4
@t endo@ @ner ou angio-IRM




ISCHEMIE PERMANENTE

Douleurs de décubitus

Et/ou troubles trophiques
D’¢volution supérieure a 15 jours
e pronostic du membre est en jeu

Risque de complication cardio-vasculaire

systémique éleve

— La moitié des patients sont vivants et non
amputés a 1 an







ISCHEMIE PERMANENTE
Criteres objectifs

Pression systolique a la cheville < 50
mmHg

Perte de la pulsatilité digitale

Pression digitale < 30 mmHg
TcPO2 <35 mm Hg




Douleurs de repos
nécessitant des
antalgiques, persistantes
Ou récurrentes depuis
PLUS DE 2
SEMAINES avec PS a
la cheville <= 50
mmHg et/ou pression a
I’ortell <= 30 mm Hg

Oou

Ulcération ou gangrene
des ortelils ou du pied
avec pression systolique
a la cheville <= 50
mmHg et/ou pression a
I’ortell <= 30 mmHg




Evénements a 6 mois dans I'ischeémie critique

Déceés
En vie avec 20%

amputation
35% En vie sans

amputation 45°




Lésion qui par son siege
et son déeveloppement, ou
sa nature emboligene, est
susceptible de mettre en
Jeu le pronostic vital du
membre inférieur en cas
d’occlusion

Stenose serrée en un
point stratégique
compromettant la
collatéralité d’un axe
principal occlus ou
susceptible de s’occlure
a court-moyen terme.




ISCHEMIE PERMANENTE ET
ISCHEMIE CRITIQUE
Bilan préthérapeutique

 Evaluation de la microcirculation
— Mesure de la pression a 1’orteil
— Mesure transcutanée de pression d’oxygene a
I’avant-pied (TcPO2)
* Bilan d’1magerie
— Echographie-Doppler
— Angioscanner ou angio-IRM



ISCHEMIE CRITIQUE

BUT = SAUVETAGE DU MEMBRE
MOYEN = REVASCULARISATION

Les possibilités de revascularisation et le
pronostic sont fonction de la qualité du
réseau jambier

Bénéfice clinique a 2 ans dans 80 % des cas
si restauration du flux dans au moins un axe
de Jambe



PARTICULARITES DE L’AOMI
CHEZ LE DIABETIQUE

* Risque relatif d’AOMI chez le diabetique : 4 chez
I’homme et 6 chez la femme

e Risque d’amputation multipli¢ par 10 a 20

 Claudication absente chez plus de 50 % des
diabétiques

e Lésions oblitéerantes volontiers bilatérales,
multifocales et distales



AOMI et DIABETE

« Echo-Doppler chez les diabétiques
asymptomatiques de plus de 40 ans et/ou
dont le diabete est >= 20 ans si autres FDR

associes
» Répeté tous les 5 ans

e Mesure de I’IPS a la cheville
— 30 % des cas : médiacalcose
— Alternative : PS du gros ortell



AOMI et DIABETE

L’écho-Doppler fait le bilan lésionnel

[’IPS n’a pas de valeur pronostique en cas
d’arteres incompressibles

LLa mesure de la PS au gros orteil confirme
I’1scheémie critique chronique. Une valeur < 20 mm
Hg est predictif d’une non cicatrisation spontance

La TcPO2 au dos du pied est une methode simple
et reproductible. TcPO2 < 30 mm Hg = hypoxie
permanente et prédictif de la non cicatrisation
spontanee des troubles trophiques. Cet examen
peut étre sensibilise par la mesure du gain de
TcPO2 apres inhalation d’O2 ou jambe pendante ;
des gains inférieurs a 10 mm Hg sont de mauvais
pronostic



AOMI et DIABETE

* Si revascularisation envisagée : choix entre
angloscanner, angio-IRM et arteriographie
d’emblée

» Le caractere distal des lésions et la crainte

d’une atteinte rénale feront privilegier I’angio-
IRM

« [arteriographie s¢lective sera le premier
temps d’un geste de revascularisation
endovasculaire



Angloscanner ou ARM ou
artéeriographie : les criteres de choix

S

Angioscanner  ARM | proximale distale angioscanner

| |

Angioscanner ARM




TABLEATW

Performances diagnostiques de langioscanner multicoupe
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Takleau VI

Performances diagnostiques de 1angiographie par résonance magnétique (avec Gd)
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LES PARAMETRES
ESSENTIELS

 LOCALISATION DES LESIONS

— Proximales
— Distales

« CALCIFICATIONS

« CONTAMINATION VEINEUSE
— Troubles trophiques -
— Insuffisance veineuse
— Opéres récents




LESIONS PROXIMALES

a la condition de
disposer des outils de post-traitement permettant
de s’affranchir du probléme des calcifications

et a fait la preuve de
ses performances pour ’analyse des flux lents
et complexes mais elle n’est pas suffisamment
disponible



Technique de I’angioscanner

Collimation sub-
millimetrique

100 a 140 mls a 4 mls/sec
(PDC 320 a 400 mg I/ml)
Acquisition des coupoles
aux pieds

Temps d’acquisition :
environ 30 secondes

Reconstructions 2
mm/1lmm

Segmentation des structures
0SSeuses

MIP, VRT, MPR et axiales
+++










AOMI
controle pontages
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Necessite d’une maitrise
du post-traitement

MIP
MPR/extraction d’axe
Rendu de volume (VRT)
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Les difficultes de I’angioscanner

- Les calcifications pariétales

- Le retour veineux précoce chez les
patients porteurs de troubles trophiques
Importants

- La difficulté de visualisation des arteres
du pied



ARTERES DU PIED




Technique de I’ARM
(GE Signa Excite 1.5 T)

Acquisition multistations
3 paliers

Antenne « body tunnel » pour les ler et 2éme
paliers

Antenne « botte » pour le 3eme palier (distalite)
Masques aux 3 paliers

Déclenchement en fluoro-IRM

Pasting



L’IRM FRANCOPHONE
http://irm.manip.free.fr

3 ACQUISITIONS

Centre Cardiologique du Nord - Saint Denis - France



Acquisition 1°" palier
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TR 3.5msec/TE 1.2 msec
FOV 46 x 41.4 cms

40 partitions

Temps d’acquisition 16 secondes

Ep4 mm/gap 3 mm
Matrice 320 x 160
Z512 | Z4



Acquisition 2¢Me palier

Parametres 2eme palier (Signa Excite 1.5 T)
TR 3.5 msec/ TE 1.2 msec
FOV 46 x 36.8 cms

40 partitions

Temps d’acquisition 16 secondes

Ep 3.6 mm/gap 2.7 mm
Matrice 320 x 192
Z512 | Z4



Acquisition 3°™ palier

&

w2
Parametres 3eme palier (Signa Excite 1.5 T)

TR 4.4 msec/ TE 1.6 msec
FOV 46 x 36.8 cms

Temps d’acquisition

Ep 2.6 mm/gap 1.3 mm
Matrice 512 x 352
Z512 | Z2







L’IRM FRANCOPHONE
http://irm.manip.free.fr




Antenne
« moonboots »







Séquences « dynamiques »
TRICKS

(Time Resolved Imaging of Contrast Kinetics)



TRICKS

L’espace K est divis¢ en plusieurs
segments depuis le centre vers
I’extérieur

Les vues sont acquises en
elliptigue-centrigue avec un
suréchantillonnage du centre de
I’espace K

TRICKS = technique d’acquisition
multiphase a station unigue
permettant de visualiser la
dynamique d’arrivée du PDC

TRICKS supprime le besoin de
declenchement synchronise ou
automatique du contraste



TRICKS

« SIMPLIFICATION

« HAUTE RESOLUTION SUR LA
DISTALITE

« SEPARATION DES PHASES
ARTERIELLE ET VEINEUSE

 INFORMATION DYNAMIQUE
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Les parametres d’injection

« TRICKS
* Multihance*

— 12 mls a 0.5 ml/sec
« NaCl

— 20 mls a 0.5 ml/sec
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3 facteurs principaux
L_e calibre des arteres distales (resolution spatiale)
L_es calcifications
La contamination veineuse (resolution temporelle)







DISTALITE
=
RESOLUTION SPATIALE



Amelioration
de la résolution
Spatiale




Un exemple illustrant ’intérét de
I’arteriographie pour
I’analyse de la distalite
(comparativement a I’angioscanner)




DOSSIER

« Angioscanner, reconstruction MIP mettant en évidence
une occlusion de la poplitée droite sous-articulaire avec
une distalité paraissant de qualité médiocre. Les tibiales
antérieure et posterieure droites sont occluses au 1/3
moyen de la jambe et la fibulaire tres infiltrée s’épuise a
son 1/3 inférieur. L’artériographie selective de la jambe et
du pied droits retrouve en fait une tibiale antérieure gréle
en distalitt mais permeéable et se poursuivant par une
artere pédieuse. La tibiale postérieure est alimentee par
une collatérale non visible en angioscanner et elle est
occluse en distalite sans opacification des plantaires au
pied. La fibulaire est de perméabilité satisfaisante a partir
de son 1/3 moyen.
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Acquisition
elliptique et

antenne dédiée
sur la distalité




DOSSIER

« ARM multiphase TRICKS (temps arteriel,
temps Intermédiaire, temps veineux).
Acquisition sagittale unilatérale permettant
une excellente analyse des arteres de jambe
et du pied avec une meilleure résolution
(par réduction du champ de vue).






DISTALITE
=
CALCIFICATIONS



Superiorite de I’angiographie par
résonance magnétique sur
I’angioscanner
en cas de médiacalcose

2 exemples



DOSSIER

« Angioscanner, reconstruction MIP.

 Les arteres de jJambes, siege d’une
mediacalcose, paraissent permeables.

« En realite la phase artérielle de la sequence
TRICKS montre qu’a droite seule la tibiale
antérieure est permeable, le tronc tibio-
fibulaire étant occlus et la tibiale postérieure
droite a peine visible en aval, tres gréle.



-
‘.}(-I“A

1M

ARM TRICKS

B




DOSSIER

» Angioscanner avec reconstructions en VRT
sur la cheville et le pied. La pédieuse et les
plantaires sont irrégulieres, partiellement
calcifiees.

« I’ARM multiphase TRICKS au temps
artériel precise mieux la qualité des arteres du
pied : la pédieuse est perméable uniquement
sur un court segment et on retrouve un bel
axe plantaire.






DISTALITE
=
CONTAMINATION VEINEUSE



Angioscanner




Un exemple illustrant I’1nterét de la
sequence multiphase en cas de
contamination veineuse
sur le palier jambier



DOSSIER

 Patient greffé renal en fosse iliague droite.
ARM 3 paliers. Contamination veineuse sur
les paliers inferieurs (poplitées et arteres
distales). Sequence multiphase TRICKS
permettant une analyse correcte des trépieds
Jjambiers et des poplitées sous-articulaires
permeables en aval d’une occlusion courte
bilaterale.



3 paliers



Lorsque 1’analyse des arteres de la jambe et du
pied est absolument nécessaire, 1’angioscanner
ne peut pas étre la meilleure methode et le choix
doit se faire entre ARM et artériographie.

S1 c’est I’ARM qui est realiseée on doit pouvoir
disposer d’une acquisition multiphase.



LE PROBLEME DES
ENDOPROTHESES



ANGIOSCANNER
CONTROLE STENTS ¢
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Un exemple illustrant
I’1mnsuffisance de I’angio-IRM en
presence d’une endoprothese
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« Qul pour les stents en
acier (Palmaz) ou en
alliage a base de cobalt
(Wallstent)

« Moins pour ceux
comportant une structure
en tantale (Corvita) et
pour les stents en nitinol
(Cragg, Passager)




Contrast-Enhanced MR Angiography at 1.5 T After Implantation of Platinum
Stents: In Vitro and In Vivo Comparison with Conventional Stent Designs
Klaus D. Hagspiel® and al. AJR 2005 ; 184 : 288-294
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Artifact-Free In-Stent Lumen
Visualization by Standard
Magnetic Resonance
Angiography Using a New
Metallic Magnetic Resonance
Imaging Stent
Arno Buecker et al ;
Circulation 2002
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Composants des couts directement liés a
la réalisation de I’examen

Codt du personnel

Consommation
de ressources . coqts directs
Consommables ———— liées a

'examen i
P
Y =




COUTS DIRECTS MOYENS

Moyenne | Fourchette Fourchette
haute basse
ARTERIOGRAPHIE 046,50 E (670,57 E |622,43 E
ANGIOSCANNER 113,64 E |127,72E |99,56 E
ARM 190,66 E [208,52E |1/2,80E
ECHO-DOPPLER 5/,35E [99,01E 55,70 E
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Poplitée
piegée

Case courtesy of Dr Andrew Dixon,
Radiopaedia.org







Poplitée piegée
Le syndrome d’artere poplitée piégée correspond a une compression ou
une occlusion de ’artére poplitée dues au développement d’un rapport
anormal entre le chef medial du gastrocnemius ou moins souvent le muscle
poplité. La compression artérielle peut résulter en des microtraumatismes
chroniques et le développement prematuré de Iésions d’athérosclerose et la
formation de thrombus. Ceci peut conduire a une ischémie distale. Sténose et

flux turbulent peut entrainer une ectasie poststénotique ou la formation d’un
anévrysme.

Quatre types anatomiques :

type I: artére poplitée a un trajet aberrant médial autour du chef médial
du gastrocnemius

type II: Partere n’est pas déplacée mais le chef medial du gastrocnemius
s’insére plus latéralement que normalement ; P’artére a un trajet médial
et sous le muscle

type I11: un faisceau accessoire du chef medial du gastrocnemius cravat
Parteére

type IV: ’artére siege profondément dans le creux poplité piégée par le
muscle poplité ou une bande fibreuse

type V: ’artére et la veine poplitée sont piégées



KYSTE ADVENTITIEL




CONCLUSION

* Le bilan de base d’'une AOMI symptomatique
repose toujours sur la prise des pressions
systoliques et sur I’échographie Doppler

» [’évaluation de la microcirculation (TcPO2) est
indispensable au stade d’1schémie critique

* Lorsqu’un geste de revascularisation est envisage
I’angioscanner et 1’angio-IRM constituent une
etape intermediaire permettant de discuter de la
meilleure prise en charge en staff
multidisciplinaire



CONCLUSION (2)

« [’angioscanner est, par sa disponibilite,
I’examen de choix pour les AOMI proximales

 [’ARM est I’examen de choix pour les AOMI
distales, notamment chez le diabétique, en
presence de troubles trophiques, d’insuffisance
renale ou en complément de 1’angioscanner,

* Le recours a I’artériographie s¢lective peut etre
limité au ler temps d’une recanalisation distale



