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ARTICLE ORIGINAL
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Résumé

L’ischémie critique est l’évolution ultime de la maladie
athéroscléreuse localisée aux membres. But. Le but de
cette étude était d’évaluer les résultats de sa prise en
charge dans notre service. Malades et Méthode : Cette
étude a porté sur 39 patients suivis pour ischémie cri-
tique des membres inférieurs, entre le 1er août 1993 et
le 1er août 2007. L’âge moyen était de 70,51 ans. Le sex
ratio était de 1,78. Les diabétiques représentaient 51%.
Vingt-sept patients étaient hypertendus et 9 étaient taba-
giques. La durée moyenne d’évolution des troubles tro-
phiques était de 5,9 mois. La douleur et la nécrose d’un
orteil étaient le principal motif de consultation. La pres-
sion artérielle à la cheville était comprise entre 50
mmHg et 70mmHg dans 44,4% avec un index moyen
de pression systolique à 0,37. L’échodoppler artériel
avait objectivé une prédominance des lésions distales. A
l’angiographie, plus de la moitié des patients étaient
TASC B à l’étage fémoro-poplité. Résultats. Nous
avons réalisé un pontage fémoro-poplité chez 23
patients, un pontage fémoro distal chez 6 patients, deux
pontages croisés, une endartériectomie seule chez 6
patients, un cas de pontage axillo-fémoral et une sym-
pathectomie chirurgicale. Le délai moyen de cicatrisa-
tion était de 64,6 jours. La durée moyenne d’hospitali-
sation était de 28,56 jours. La mortalité hospitalière
était de 11,1%. Le taux d’amputation majeure était de
51,3% (20 patients) avec un délai moyen de 5,9 mois.
Le taux d’amputation mineure était 43,6% (17 patients)
avec un délai moyen de 4,7 mois. Conclusion.
L’ischémie critique nécessite une prise en charge adé-
quate et urgente, car son pronostic est sévère à cause du
risque d’amputation.
Mots-Clés : ischémie critique - indice de pression
systolique - angiographie -revascularisation.

Summary

Critical ischemia is the ultimate evolution of the athero-

sclrous disease located to the limbs. Aim. The aim of this

study was to evaluate the results of his management in our

departement. Patients and Method. This study related to39

patients followed between on August 1st, 1993 and on August

1st, 2007. The median age was70.51 years. Sex ratio was
1,78. Diabetics represented 51%. Twenty-seven patients had

hypertension and 9 were nicotinic. Themean duration of

trophic disorders was 5.9 months. Pain and necrosis of a toe

were the main reason for consultation. Theankle blood pres-

sure lay between 50mmHg and 70 mmHg in44.4% with mean

index of systolic pressure equal 0.37.Doppler ultrasound had

objectified a prevalence of the distal lesions. More half of

patients were TASCB on the femoropoplity level in angiogra-

phy. Result. We realized a femoropoplity bypass in23

patients, a fémoro distal bypass in 6 patients, two femoro-

femoral bypass,and an endarteriectomy alone in

6patients,one axillofemoral bypass and surgical sympathec-

tomy in one case. The mean time of wound healing was

64.6days.The mean duration of hospitalization was 28.56

days .Hospital mortality rate was 11.1%. The rate of major

amputation was 51.3% (20 patients) with 5.9 month average

time. The rate of minor amputation was 43.6% (17 patients)

with 4.7 month average time. Conclusion. Critical limb
ischaemia requires an adequate and urgent management to

avoid amputation.

Key words: critical ischaemia - systolic index of pressure -

angiography - revascularisation.
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INTRODUCTION

L’ischémie critique est la phase ultime de la mala-
die artérielle occlusive notamment l’athérosclérose
qui en est la cause la plus fréquente. Elle est asso-
ciée à des facteurs de risques tels que le diabète,
l’hypertension artérielle, l’hypercholestérolémie,
le tabac etc… [1]. Ce terme implique la chronicité
des symptômes qui permet de le différencier de
l’ischémie aiguë [2]. Le sauvetage du membre doit
être l’objectif à atteindre.
L’ischémie critique pose un triple problème : au
plan diagnostique du fait de l’absence de consen-
sus sur les paramètres hémodynamiques [2]; au
plan thérapeutique, du fait d’une atteinte polyvas-
culaire dans la plupart des cas [3] et du fait de sa
prise en charge qui est pluridisciplinaire ;  au plan
pronostique du fait d’un taux d’amputation qui
reste  élevé (45% à 6 mois [4].
L’objectif de notre travail était d’évaluer les résul-
tats de notre prise en charge des ischémies cri-
tiques des membres inférieurs  sur le plan diagnos-
tique et thérapeutique ainsi que les facteurs de
morbidité et de mortalité afin de proposer des solu-
tions qui s’adaptent à nos conditions de travail au
Sénégal. 

MALADES ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective qui a porté sur
39 patients  suivis pour une ischémie critique du
membre inférieur, entre août 1993 et août 2007. 

Critères d’inclusions

Les patients présentant une ischémie critique du ou
des membres inférieurs avec ou sans amputation
mineure ont été inclus dans notre série.

Critères d’exclusion

Les patients ayant déjà subi une amputation
majeure sur le membre porteur de la lésion et tous
les patients perdus de vue ainsi que les dossiers
inexploitables ont été exclus.

Paramètres étudiés
Dans tous les cas, ont été étudiés les aspects épidé-
miologiques, cliniques, paracliniques et  thérapeu-
tiques ainsi que le devenir des patients. L’analyse

des données a été réalisée avec les logiciels SPSS
13 et Excel 2003. Un P<0,05 est considéré comme
significatif. La prise en charge est évaluée par les
taux de sauvetage de membre, de perméabilité du
pontage et de survie, calculés statistiquement
selon la méthode de Kaplan et Meier.

Caractéristiques des malades

L’âge moyen de nos patients était de 70,51 ans (35-
97). Le sex ratio était de 1,78 (H/F)
Les diabétiques représentaient 51%, l’hyperten-
sion artérielle ainsi que tabagisme étaient retrouvés
respectivement dans 60% et 20% ; un seul de nos
patient était obèse. Les antécédents chirurgicaux et
médicaux sont consignés dans les tableaux I et II.

Tableau I : Répartition des patients selon les
antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Nombre

Amputation de la cuisse 5
Amputation  de la jambe 4
Amputation de l’avant pied 1
Désarticulation de deux orteils 1
Désarticulation d’un orteil 2
Débridement du pied 1
Débridement d’un abcès de la cuisse 1
Appendicectomie 1
Myomectomie 1
Hernie inguinale 1
Hystérectomie 1
Total                                                  19

Tableau II : Répartition des patients selon les
antécédents médicaux

Antécédents médicaux Nombre

Claudication intermittente 17

AVC* 2

Tuberculose pulmonaire 1

Séquelles ischémie myocardique 4

Total 24

*AVC : accident vasculaire cérébral
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La durée moyenne d’évolution des troubles tro-
phiques était de 5,9 mois (1-12 mois). Il s’agissait
principalement de la douleur insomniante qui était
retrouvée chez 32 patients, associée ou non à des
troubles trophiques. Soixante-quatorze pour cent
(74%) des diabétiques se plaignaient de douleur
insomniante.
La nécrose d’un orteil était le principal motif de
consultation avec un nombre de 18 patients
(Tableau III). Dans la majeure partie, soit 20
patients, la pression artérielle à la cheville était
entre 50 mmHg et 70mmHg. Elle était  non mesu-
rable chez 2 patients. L’indice moyen de pression
systolique à la cheville était de 0,37 (0,12-0,66) ;
12 patients ont eu un indice effondré donc non pre-
nable. Un patient a eu un indice à 1,5 ; témoin
d’une incompressibilité artérielle. Un seul de nos
patients avait une hypercholestérolémie modérée.
Tous les patients avaient une artère aorte perméa-
ble à l’Echo Doppler. 

Tableau III : Répartition des patients selon le
siège de la lésion locale

Lésions locales Nombre

Gangrène d’un Orteil 14

Gangrène de l’Avant pied 13

Gangrène de l’Arrière pied 2

Ulcère artériel de la Jambe 2

Troubles trophiques sans gangrène 8

Total 39

Deux patients présentaient une sténose iliaque. La
majeure partie des patients (35) ont eu une artère
fémorale commune perméable, 2 patients avaient
une sténose à ce niveau. Vingt patients avaient une
artère fémorale superficielle perméable, 12
patients avaient une sténose serrée à ce
niveau.Trente-huit patients avaient une artère
fémorale profonde perméable.
Dix patients avaient une sténose poplitée serrée. A
l’étage distal, la démodulation était plus fréquente.
Elle était retrouvée chez 20 patients à l’artère
tibiale antérieure et chez  19 patients à l’artère
tibiale postérieure.
La répartition était sensiblement la même du côté
du membre contro-latéral.

Nous avions réalisé pour cette étude 38 artériogra-
phies par ponction directe (84,4%) et une par la
méthode de Seldinger. A l’issue de ces examens
nous avions classé nos patients selon la classifica-
tion TASC (Tableau IV). 

Tableau IV: Répartition des patients selon la
classification TASC de  l’étage fémoro-poplité

TASC Nombre

Atteinte distale isolée 3
A 2
B 24
C 2
D 8
Total 39

Tous les patients avaient bénéficié d’un traitement
médical systématique à base d’antiagrégant pla-
quettaire, de vasodilatateurs et d’antibiotique en
fonction de l’état local ainsi que du traitement
d’éventuels facteurs de risque.

RESULTATS

Un geste de revascularisation a été réalisé en fonc-
tion des résultats de l’artériographie (Tableau V).
L’index de pression systolique à la cheville était
pris systématiquement en post-opératoire immé-
diat, dans la première semaine, puis chaque 6
semaines dans la première année et enfin chaque 3
mois.
Une sympathectomie lombaire a été réalisée chez
un patient.
Aucune complication  per- opératoire n’a été enre-
gistrée. Les complications locales étaient marquées
par la désunion de la suture opératoire : observée
chez 4 patients, la nécrose du moignon d’amputa-
tion  de l’avant pied : 6 patients, l’extension de la
nécrose dépassant l’avant pied : 12 patients et l’hé-
matome du creux poplité : 1 patient.
Les complications générales étaient marquées par
une acidocétose : observée chez 2 patients, jugulée
par une bonne réanimation, un accident vasculaire
cérébral : observé chez un patient, une psychose
dépressive, observée chez 3 patients. Elle a été
prise en charge par un psychiatre.
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Tableau V: Répartition des patients selon le
geste de revascularisation

Geste de revascularisation Nombre

Endartériectomie fémorale commune 2

Endartériectomie fémorale 

commune + patch 

d’agrandissement iliaque externe 1

Endartériectomie poplitée + 

plastie  d’agrandissement par 

la veine saphène interne 1

Patch fémoral superficielle 

+ Endartériectomie 1

Patch ilio-fémoral par 

veine saphène interne

+ Endartériectomie 1

Pontage axillo-fémoral par 

prothèse de Dacron 8 mm 1

Pontage fémoro-distal par 

veine saphène interne in situ 6

Pontage fémoro-fèmoral par 

prothèse de Dacron 8mm 1

Pontage fémoro-poplité haut 

par veine saphène interne inversée 7

Pontage fémoro-poplité haut 

par  prothèse de Dacron 8mm 10

Pontage fémoro-poplité  bas  

par greffe composite veine 

saphène interne + prothèse de PTFE 1

Pontage fémoro-poplité bas 

par veine saphène interne in situ 5

Pontage ilio-fémoral croisé par 

prothèse de Dacron 8mm 1

Total                                              38

Dans cette série, une sténose du pontage  a été
notée à 6 mois, une thrombose du pontage a été
notée  à 2 mois chez un patient, à 6 mois chez deux
patients et à 4 ans chez deux patients.
Vingt patients ont eu une amputation majeure pour
un délai moyen de 177,5 jours [3-1800]. La cause

principale était l’extension de la nécrose dépassant
l’avant pied sur un pontage perméable. 
Quatre patients ont eu une thrombose de la pro-
thèse ou de la veine saphène interne. Dix-sept
patients ont eu une amputation mineure pour un
délai moyen de 142,3 jours [5-1800 jours]. Le délai
moyen cicatrisation des lésionsétait de 64,6 jours
(10-180).
La durée moyenne d’hospitalisation était de 28,56
jours (6-100). Le taux de sauvetage du membre,
était de 77% à 7 mois, 70% à 15 mois. Le taux de
perméabilité primaire était de 74% à 13 mois.
Durant l’hospitalisation, nous avions noté le décès
de 5 patients dont  2 par coma diabétique, 2  par
choc septique et  1  par infarctus du myocarde.
Douze décès ont été décomptés après un recul
moyen de 21 mois (9 jours à 72 mois) dont 3 par
accident vasculaire cérébral, 2 par infarctus du
myocarde, 5  de cause indéterminée, et 1 par coma
diabétique.
Globalement le suivi nous a permis de situer le
nombre global de décès à 17 patients, soit 43%.

DISCUSSION

L’ischémie critique reste encore méconnue dans
nos pays. En effet dans cette étude, le délai assez
long de consultation s’explique par le manque de
réflexe de certains centres médicaux qui tardent à
référer les patients et par le fait que certains
patients ont recours aux tradipraticiens ou à l’auto-
médication. Dans la plupart des séries, seule l’exis-
tence de la gangrène est prise en compte mais la
topographie n’est pas précisée. C’est en ce sens
qu’un taux similaire a été retrouvait avec Biancari
et al [5] et Conte [6].
Un taux plus bas est retrouvé dans la plupart des
séries [7-9]. Le taux assez élevé dans notre série
s’explique par le retard de consultation. L’IPS
(indice de pression systolique), non nécessaire au
diagnostic positif, peut être un bon élément de sur-
veillance d’une ischémie critique traitée [10].
L’échographie doppler artérielle permet la localisa-
tion des lésions, la mesure du diamètre artériel
avec une analyse fine de la paroi, la détection de
calcifications pariétales et la visualisation de
réseau collatérale [11]. L’artériographie est encore
la technique de référence dans l’exploration des
lésions artérielles des membres inférieurs.
Contrairement à la plupart des séries, la greffe pro-
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thétique était beaucoup plus utilisée  dans cette
série. L’indication exacte de la greffe prothétique
dans la revascularisation infra-inguinale reste
controversée et imprécise [12]. Dans cette série
l’absence d’une bonne veine saphène interne dis-
ponible était le principal motif d’utilisation de la
prothèse. Le taux faible de pontage axillo-fémoral
et fémoro-fémoral croisé, par rapport à la série de
Abid [13] qui rapporte respectivement 28% et
51% ; s’explique par la rareté des lésions aorto-
iliaques dans notre série.
L’indication de la sympathectomie lombaire était
dans un but antalgique chez une patiente dont la
revascularisation était contre-indiquée. Des études
randomisées n’ont pas montré un bénéfice de la
sympathectomie lombaire, mais des améliorations
symptomatiques donc subjectives chez 60% des
patients dans la majeure partie des cohortes [14].
En péri opératoire nous n’avions pas noté de com-
plication à type d’occlusion du pontage, contraire-
ment à Watelet [15] qui a rapporté 10%. Le taux
d’amputation majeure était relativement élevé par
rapport aux différentes séries occidentales. En effet
Zdanowski [16] rapportait 5,6% à 1 mois et 14,4%
à 1 an ; des taux élevés ont été rapportés par
Deuneuville [17] et Awad [18] avec respective-
ment 20% et 22,7%. Le taux d’amputation mineure
était relativement élevé par rapport à celui
d’Alexander [in 19] qui rapportait 14,8%, mais
Chung [8] a rapporté un taux plus élevé avec 72%.
Le délai moyen de cicatrisation était beaucoup plus
court que celui rapporté par Chung [8] qui était de
42% à 6 mois et de 75% à 12 mois. Celui de
Nicoloff et al [19] reste dans les limites similaires
avec un délai de 5,2 mois. Le taux de sauvetage de
membre est faible par rapport aux séries occiden-
tales. En effet, Nicoloff et al [19] rapportent 81,3%
à 6 mois et Tukiaien et al. rapportent 89% à 1 an

[20]. Le taux de perméabilité primaire est supé-
rieur à celui de Bashir au Pakistan qui est de
62,5% à 1 an [12] ; mais Hobson et al. [21] rappor-
tait 83% à 2 ans, Biancari et al. [5] rapportent 85%
à 2 ans et Taylor et al. [7] rapportent 82,7%  à 1 an.
Ce faible taux pourrait s’expliquer par le petit
nombre de cas dans cette série. La mortalité hospi-
talière était plus élevée que ceux décrits par les
séries occidentales notamment Chung [8], Nicoloff
et al. [19], Hobson et al. [21] et Mannick et al. [22],
où elle était dominée par la pathologie cérébro-vas-
culaire et cardiaque. Dans tous les cas, la revascu-
larisation peut être contre indiquée lorsqu’une
maladie coronarienne sévère, des antécédents d’ac-
cident vasculaire cérébral, une insuffisance rénale
chronique nécessitant une dialyse au long cours,
coexistent avec une ischémie critique ; car ces
patients sont à haut risque d’amputation de jambe
précoce et de mortalité précoce [20]. Le risque
d’amputation majeure n’était pas corrélé  à l’état
local du pied. Dans sa série, Hultgren et al. [23] a
trouvé les mêmes résultats. Notons que le taux
d’amputation majeur est néanmoins plus élevé
chez les patients qui présentent une gangrène du
pied.

CONCLUSION

Le pronostic sévère de l’ischémie critique, à cause
du risque d’amputation, impose une prise en
charge adéquate et urgente. 
Ce travail inspire quelques recommandations pour
une prise en charge efficiente de l’ischémie cri-
tique du pied  dans notre pays ; en effet il s’agit de
vulgariser la méthode de  prise de l’index de pres-
sion systolique à la cheville, de mieux maîtriser les
procédés d’angioplastie et de  perfectionner les
systèmes de radiologie. 
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