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Artériopathie des membres inferieures 

chez le diabétique 

point de vue du chirurgien vasculaire



Ô Localisation fréquente aux membres inférieurs 

Ô Souvent symptomatique 

Ô Asymtptomatique : mécanismes de suppléances .

Ô Atteinte poly-vasculaire ( pronostic vital)

Ô Avec plus de 200 millions  de Pers  3e cause de morbidité 

cardiovasculaire après la cardiopathie ischémique et lôaccident 

vasculaire cérébral (AVC).

Athérosclérose oblitérante des membres inférieurs

Prise en charge de lôart®riopathie des membres inf®rieurs chez les patients diab®tiques pr®sentant une plaie du piedManagement of lower limb arteriopathy in 

diabetic patients presenting with a foot wound Author links open overlay panelMathilde Sollier, Caroline



Facteurs de risques

Global Vascular Guidelines on the Management of Chronic Limb-Threatening Ischemia . European Society for Vascular Surgery. Published 

by Elsevier B.V. All rights reserved 2019



pied  diabétique

Ô Complication  grave  et  très  invalidante  du  diabète. 

Ô Syndrome du pied diabétique  ( +++ complications).

Ô Ulcération, infection, gangrène et amputation sont les principales complications de la 

maladie,  sont aussi  une source majeure de morbidité et une cause importante 

d'hospitalisation pour les personnes atteintes de diabète.

Ô ces complications nombreuse  peuvent mettre en jeu le pronostic vital du patient .

Ô Le traitement nécessite une collaboration multidisciplinaire .

Ô La prévention permet dôéviter des amputations majeurs .



le diabète : facteur de risque         

indépendant.

Toute 1 %  (HbA1c)         28 % du 

risque dô AOMI .

10 à 40 % des diabétiques 

ont une artériopathie 

périphérique

lôAOMI du diab®tique

Près de 50 % des diabétiques

avec un ulcère pédieux ont une 

artériopathie périphérique 

Le risque dôamputation chez le patient diab®tique estélevé : 

60 % des amputations sont réalisées chez le diabétique

Diabetes Metab Res Rev 2015 ; 31 : 515ï29.

Diabetic Foot Infection. Diabetes Care 2011 ; 34 : 1695ï700.

Recommandations SFC/ALFEDIAM sur la prise en charge dupatient diabétique . Diabetes Metab2004;30, 2S9ð24.

Maladies artérielles © 2016, Elsevier Masson SAS.

lôassociation diabète + plaie + AOMI est très défavorable, avec 

un taux de mortalité à 5 ans de près de 50 %



Mécanismes dôapparition  multiples et intriqués



Particularités de lôAOMI du diabétique



La préventio n
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Ô Interrogatoire soigneux 

FDR ,  Co morbidité,  claudication intermittente  

avec PM

Ô Examen clinique: 

pouls, évaluation de la neuropathie,   

examen  du pied(infection),

signes généraux  de septicémie (urgence)

Ô Examen général avec auscultation

souffle , masse battanteéetc

Approche  diagnostique



Ô IPS   ou (ABI. ankle brachial index )

Ô Echo doppler aortique et des MI

ü 1 ère intension 

ü Systématique  si trouble trophique chez le diabétique

ü renseigne sur la paroi artériel et le flux Sg

Ô Angio TDM ou IRM. Si ind oper

sensitivité ,spécificité 90% 

IRCT iode 30 mL/min/1.73m ???

Ô RX du pied

ostéite

Examen complémentaire 



Ô L'index de pression au gros orteil Si Media calcose

AOMI si  < 0,70.

la pression systolique au gros orteil 

lôischémie critique chronique. Si <30 mmHg,

mesure transcutanée de la pression partielle dôoxygène (TcPO2)

Si <30 mmHg non cicatrisation des troubles trophiques

Dôautres examens non invasif 

The intersocietal IWGDF, ESVS, SVS guidelines on peripheral artery disease in patients with diabetes mellitus and a foot ulcer. 2023



Décision thérapeutique 

European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2024 Clinical Practice Guidelines on the Management of Asymptomatic Lower Limb

Peripheral Arterial Disease and Intermittent Claudication 



Traitement médicale 

Ô Contrôle des facteurs de risques  

Ô Activité physique  ( stade 0 a 3 Ruth)

Ô Décharge du pied +ATB si infection  +antalgique 

Ô Arret du Tabac

Ô HTA  IEC sys(120 et 140 mm Hg )et diastolique en -dessous de 90 mm Hg 

(85 mm Hg chez le patient diabeӢtique ) 

Ô Diabète HbA1c en-dessous de 7 % (Grade 1+) 

Ô Dyslipidémie .   LDL<0,55 

Å antiagrégant plaquettaire: aspirine aӡfaible dose (75aӡ160 mg/j)

ou clopidogrel (75 mg/j) 

Ô Vaccination Sars cov 2 , 

Ô Éducation du diabétique+++++







Traitement chirurgical 

But de la revascularisation

Stade I II II (RUTHERORD)

Å Lutter contre la claudication 

Å lésions sus inguinale +++++

Å Carrefour fémoral

Å Patient demandeur 

Stade IV  V  VI (RUTHERORD)

Å Sauvetage du membre

Å Améliorer la perfusion du membre 

Å Cicatrisation du trouble trophique 

Å Sauvegarder lôappui



Arsenal Thérapeutiques

Chez le Diabétique stade IV V VI 

Revasculariser un maximum de lésions



I.Chirurgie endovasculaire

Ô Introducteurs  avec différents accès 

Ô Guides

Ô KT 

Ô Ballons simple , B actifs,  cutting balloon

Ô Stents auto expansible, montes sur ballon ,nu ou couvert ,actif

Matériels d õendartériectomie mécanique

Nouvelles techniques de préparation des artères 

permettant ainsi de franchir les plaques et surtout les 

calcification

Å Rotablator 

Å Jetstream BS

Å Rotarex Bd ééé.



ATL stent AFS / ATL TTP 

recanalisation

de la péronière

1er cas 



2eme cas Recanalisation stenting

de lôAFS distale 



Ô Principes de la revascularisation chirurgicale:

1. Bon axe donneur 

2. Bon axe receveur 

3. Un greffon de bonne qualité

4. Les troubles trophiques 

II. Chirurgie conventionnelle 



Å Patiente 58 ans , diabète , dysthroidie

Å Ischémie critique du MIG

Å Pontage veineux  fémoro- ATA

Greffon GVS 

Anastomose 

distale

ATA post 

anastomotique



Å Patient agé de 60 , HTA, 

diabète , TABAC 

Å Ischémie critique du MIG 

Å GF :Pontage composite 

fémoro- pop sous articulaire



III. Chirurgie hybride



Chirurgie hybride

Homme de 62 

ans Diabète: 

14 ans 

BPCO, HTA 

ischémie 

critique  MIG  




