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Introduction  

investigations et prise en charge thérapeutique des lésions cutanées d’origine artério-veineuse… 

Cas clinique



Introduction

Les atteintes cutanées d’origine vasculaire sont en constante augmentation et constituent un problème de santé publique

Prévalences

Coûts socio-économiques élevés 

Impact sur la qualité de vie du patient / morbidité / mortalité 

Les ulcères veineux des MI (UV) affectent entre 0.2 et 1% de la population générale 
3% des patients de plus de 75 ans en Europe et aux Etats-Unis1,2,3

résultent des effets de l'hypertension veineuse sur la microcirculation dermique 
secondairement à une insuffisance veineuse superficielle ou profonde 

1 O’Hare Eur J Vasc Endovasc Surg 2010 

2 Eberhardt Circulation 2005 

3 Rabe Phlebology 2010 

Les coûts annuels globaux liés aux UV représentent 1-3% du budget total des soins de santé 
dans les pays d'Europe occidentale et aux États-Unis3



Introduction

50 % des patients avec un pied diabétique ont une IAMI concomitante 

Prévalence de l’IAMI  en constante augmentation
2010: 202 millions

2015: 237 millions

Augmentation principalement expliquée par la pandémie de diabète et le vieillissement de la population  

IAMI et pied diabétique pronostic de guérison d’ulcère défavorable

risque augmenté d’amputation, d’événements cardiovasculaires et de mortalité 

Les atteintes cutanées d’origine artérielle s’inscrivent  dans un contexte d’IAMI avancée (ischémie critique)



Cas clinique

Patiente de 76 ans 

Comorbidités : HTA

FA anticoagulée

Insuffisance veineuse chronique avec: - OMI
- Dermite ocre
- Hypodermite scléreuse

Apparition depuis quelques semaines d’un ulcère  face interne de jambe gauche légèrement douloureux

Diabète NIR

AVC d’origine cardio-embolique en 2012



Examen clinique

Ulcère superficiel à contour géographique

Exsudat modéré à important

Fibrine dans le lit de l’ulcère



Origine?

artériel

veineux

Mixte

70%

10%

20%



Origine veineuse suspectée si: Majoration vespérale/ période estivale/  Immobilité prolongée

Diminution port de compression élastique/ surélévation 
des membres/ période hivernale

Le spectre des symptômes de la MVC est large et peu spécifique:

Sensation de gonflement

Lourdeur, fatigue ou douleur de jambes

Démangeaisons

Crampes nocturnes

Brûlures

Anamnèse /examen clinique (veine) 



Signes cliniques

Classe Description des signes cliniques

C0 Pas de signe visible ou palpable de la maladie 
veineuse

C1 Télangiectasies ou veines réticulaires

C2 Veines variqueuses

C3 Œdème

C4 Troubles trophiques d’origine veineuse

C4a Pigmentation, eczéma veineux

C4b Hypodermite scléreuse, atrophie blanche

C5 Ulcère cicatrisé

C6 Ulcère non-cicatrisé

A:   asymptomatique S: symptomatique



Anamnèse /examen clinique (artériel) 

Patients diabétiques ne présentent souvent que peu ou pas de symptômes 

L’interrogatoire doit rechercher des symptômes d’IAMI: 

- Claudication intermittente Douleurs dans les MI  limitant le périmètre de marche 

- Douleurs de décubitus nécessitant de dormir la jambe pendante

Toutefois

neuropathie avec atteinte thermo-algiques



Examen clinique

Peau fine, luisante,  dépilée, parfois le siège de zone de livedo ou de cyanose

Onychodystrophie

Temps de remplissage veineux diminué

Palpation de la pulpe digitale et de la coque talonnière 

syndrome de la pulpe vide et contact calcanéen sont des signes d’IAMI sévère2

Test de Buerger: décoloration rapide (< 30 sec) de la semelle plantaire en élévation du talon à 60° jambe 
tendue

Auscultation ilio-fémorale à la recherche de souffle

Palpation des pouls périphériques (fémoral, poplité, tibial postérieur, pédieux)

- présence de pouls distaux n’exclut pas formellement une ischémie critique

Savoir lire le pied

Signes trophiques

Signes hémodynamiques

2 Becker F, RMS 2013

- l’absence de pouls ne renseigne pas sur la sévérité de l’atteinte artérielle1

1 Hinchliffe R, Diabetes Metab Res Rev 2015



Quelles investigations en cas d’ulcère



Index de pression systolique cheville-bras  
(IPS)



Index de pression systolique cheville-bras
IPS

1 Hirsch AT, Circulation 2006



Interprétation IPS1

1 Hirsch AT, Circulation 2006

Médiacalcose: calcifications des artères jambières fréquentes chez les patients diabétiques

artères peu ou pas compressibles valeurs de pressions surestimées

IPS > 1.3 indique une incompressibilité des artères jambières

Présente chez 1/3 des patients diabétiques porteurs d’un ulcère de pied 2

IPS entre 0.9 et 1.3 n’exclut pas formellement une IAMI (médiacalcose)

IPS < 0.9 pose le diagnostic d’IAMI Bilan angiologique

2 Prompers L,  Diabetologia 2007

Pression systolique à la cheville < 50mmHg ou IPS < 0.5 réalisation d’une imagerie en urgence
+/-geste de revascularisation



Photopléthysmographie



NB:Fiabilité du test meilleure que l’IPS toutefois…

IAMI si index orteil/bras < 0.7 ou une pression systolique d'orteil < 55 mmHg1

Photopléthysmographie

• Permet de mesurer la pression aux orteils

Indications: 

• Utile en cas d’artères jambières incompressibles (artères digitales plus rarement le siège de
médiacalcose) 

Valeurs d’index orteils-bras normales > 0.75

1 Hinchliff RJ , Diabetes Metab Res Rev 2015

Interprétation: 

Pression aux orteils < 30mmHg1                 réalisation d’une imagerie en urgence  +/-geste de revascularisation



Mesure de la pression transcutanée d’oxygène 

TcPO2



• Détermination du niveau d’amputation

• Impossibilité de mesurer la pression aux orteils  (amputations, plaies,…)

Indications:

Mesure de la pression transcutanée d’oxygène 

TcPO2

• Evaluation du potentiel de guérison d’une plaie



Interprétation des résultats

Valeurs normales: > 60 mmHg

tcPO2 > 30 mmHg: cicatrisation possible dans plus de 70% des cas1

tcPO2 < 30 mmHg : cicatrisation < 30% des cas

Ischémie critique: ≤ 30 mmHg réalisation d’une imagerie en urgence  +/-geste de revascularisation

1 Hinchliff RJ , Diabetes Metab Res Rev 2015



Pression GOG: 42mmHG (70mmHg GOD);    ABI: 0.5 à gauche / 0.9droite

Duplex artériel MID: Pas de lésion à l’étage ilio-fem-pop. Trépied jambier difficilement évaluable 
(calcifications) mais flux monophasique amorti en ATA et pas de signale en ATP distale

Notre patiente

JSF incontinente 

GVS incontinente (diamètre de 1.2cm)

Perforante de Cockett incontinente

Tributaire de la GVS

Duplex veineux MI



Traitement

Ulcère mixte

Traitement de l’insuffisance veineuse en première intention 

Geste de revascularisation artériel uniquement en cas d’évolution défavorable ou
D’absence d’évolution



Traitements interventionnels de l’IVC



Evolution de l’arsenal thérapeutique de l’IVC

Chirurgie classique

Traitements thermiques

(Laser endoveineux/radiofréquence)

Traitement chimique

(Echosclérothérapie à la mousse)

TTT Pharmaco-mécanique

(Clarivein)

Collage

(Venaseal)



Laser endoveineux (LEV)

 Durant ces 10 dernières années, la chirurgie standard (Ligature de crosse et 
stripping) a été remplacée par les techniques d’ablation thermique endoveineuse

Radiofréquence (RF)

 Ces deux techniques d’AT sont réalisées sous anesthésie locale et de manière
ambulatoire

 Le temps de récupération et la durée de l’arrêt de travail sont courts

Laser endoveineux 2 types d’ablation thermique (AT):      



L’ ablation veineuse est indiquée chez les patients présentant des signes et   
symptômes d’insuffisance veineuse avec un reflux significatif dans une veine cible
(>0.5 secondes)

Indications

Veines cibles: 

-Veine de Giacomini

- Grande et petite veine saphène

-Veine saphène accessoire antérieure et postérieure de cuisse et de jambe



Contre-indications absolues

Grossesse

Retour veineux dépendant du système veineux superficiel (status post TVP)

TVP et TVS aigue (< de 3 mois)

1  Pavlovic , Phlebology, 2014



Procédure

L’accès à la veine cible est réalisé sous guidage US

Un guide est inséré dans la veine, puis mise en place d’un introducteur 5Fr.



Procédure
La fibre laser est introduite via l’introducteur dans la veine cible et avancée
sous guidage ultrasonographique à proximité de la jonction SF/SP

La pointe du cathéter est ensuite positionnée à 0.5 cm en distalité de la
confluence avec la veine épigastrique ou 1 à 2cm des jonctions SF ou SP. 



Anesthésie par tumescence (AT)

AT consiste en l'utilisation de grands volumes de solutions anesthésiques diluées    
infiltrées dans l'espace péri-veineux des veines à traiter sous guidage Ultrasonographique



Anesthésie par tumescence (AT)

 Avantages de l’AT: 

- Augmente le contact de la fibre avec la paroi veineuse en vidant la veine 
(transfert thermique plus efficace)

- Permet de protéger les tissus péri-veineux de lésions thermo-induites

 AT doit contenir de l'épinéphrine en concentration appropriée pour induire une 
vasoconstriction et une absorption plus graduelle de la lidocaïne dans la circulation

 Nous utilisons la solution suivante: -1000mL de Nacl 0.9%
-100mL de lidocaine 1% / 1:100000 epinephrine
-5mL de bicarbonate de sodium  8.4% 



Mécanisme d’action LEV

Les lésions de la paroi veineuse sont directement liées à l'absorption de l'énergie des 
photons par la paroi veineuse (rayonnement thermique) et indirectement par 
convection thermique à partir de bulles de vapeur et conduction thermique à partir de 
sang chaud

Les lasers émettent une seule longueur d'onde cohérente de lumière

La longueur d'onde de la lumière est choisie sur la base du chromophore du tissu cible
(partie d'une molécule responsable de sa couleur)

Destruction de l'endothélium, dénaturation du collagène de la média puis occlusion 
fibrotique de la veine



Tir laser

De multiples paramètres  peuvent  être modifiés:

La puissance du tir laser (W) = Nombre de joules par seconde  

La vitesse de retrait de la fibre détermine la Fluence   (l’énergie (J) délivrée par cm)

Les longueurs d’ondes et le design de la fibre sont variables selon les modèles à 
disposition

Les fibres laser actuellement disponibles comprennent des longueurs d'onde 
laser  spécifiques à l'hémoglobine (810, 940 et 980 nm) et des longueurs 
d'onde laser spécifiques à l'eau (1319, 1320, 1470 nm)



Post procédure

Application d'un bas de compression classe II immédiatement après la procédure (30-40 mmHg)

Les patients sont encouragés à se mobiliser post procédure (TVP)

Les bains chauds, la course, le port de charge sont déconseillés pendant 1-2 semaines

AINS/ paracetamol pour antalgie selon besoins

CTRL à 1 semaine pour évaluer les résultats et exclure complications



Complications1

 TVS (0 to 5,5 %)  touchent surtout les veines ayant leurs inflow et outflow ablatées par le     
LEV

 TVP/EP (0 to 2.2 %)

 Hématomes (0 to 2.1%)

1 M Dermody , JVS, 2013



Résultats

 L’efficacité et la sécurité du LEV ont été démontrées par de nombreuses études 
randomisées comparant les différents traitements interventionnels à disposition  

 Le taux d’occlusion des troncs saphéniens post LEV varient de 97 à 100% à 1 an1,2

1 Carradice , Br J Surg 2011 

2 Wittens, Eur J Vasc Endovasc Surg 2015 



 Pas de différence significative en terme de récidive clinique/US à 1 an post traitement
entre Chirurgie et LEV

28 études randomisées controlées

 Moins de douleurs  post LEV

 Réduction du risque d’hématome et d’infection de plaie  respectivement de 50 et 70% avec LEV

 Retour aux activités normales ou travail plus rapide  de 4.9 jours (95% CI: -7.1, -2.7)



Que disent les guidelines ?

Les guidelines de la SVS/AVF, NICE et de l’ESVS recommandent une prise en charge 
par ablation thermique en première intention    

2011: recommandation 1B 2015: recommandation 1A

2013: recommandation 1A



la sclérothérapie a été révolutionnée par des avancées techniques récentes

La transformation du sclérosant liquide en mousse augmente son efficacité et permet sa 
visualisation échographique

Consiste en l’ablation chimique d’une veine variqueuse 

Objectif:  Occlusion fibrotique irréversible de la veine traitée

Echosclérothérapie à la mousse



Indications

La mousse peut être utilisée pour traiter pratiquement toutes les veines variqueuses 

La techniques est particulièrement efficace pour le traitement des veines de moins
de 6 à 7 mm

Ceci inclus: Les troncs saphéniens
Les varices superficielles

Les veines perforantes



Contre-indications

Contre-indications absolues

Allergie connue au sclérosant

Thrombose veineuse profonde et/ou embolie pulmonaire aigue

Infection locale au site de sclérothérapie ou infection généralisée

Shunt droit-gauche connu

Varices & Télangiectasies, 2e édition, Ramelet, Perrin, Kern



 L’ultrason devrait être utilisé pour traiter les troncs saphéniens, les perforantes,  
les veines proches des jonctions réseau veineux superficiel-profond, long segment
variqueux ou veines de gros diamètres 

tape

4x4 gauze pads

Two 10-mL syringes

3 -way stopcock valve

liquid sclerosant

Desinfection set
venflon

Matériel nécessaire



Agents sclérosants

 2 détergents sont utilisés pour faire la mousse:

- Polidocanol (Aetoxysclerol) 

- STS (Sotradecol)

 Le succès de la sclérothérapie dépend directement de l’application d’une
concentration de sclérosant  adaptée au diamètre de la veine traitée 

Concentration trop forte             plus de complications (pigmentation, phlébite, TVP)

Concentration trop faible traitement inefficace





Technique

méthode de Tessari est la méthode actuellement la plus souvent utilisée pour
faire la mousse 

Le ratio volume de gaz/volume de sclérosant est une variable déterminante pour
le succès du traitement 

Les experts recommandent un ratio de 1 part de solution de Polidocanol
pour 4 à 5 part d’air. Ceci amène à des bulles d’une taille inférieure à 100 um

la mousse doit être injectée dans les 60 à 90 secondes (stabilité)





Technique

 Après injection, la jambe reste surélevée pendant 5-10 minutes 

 On complète la procédure par la mise en place d’un bandage de compression laissé
en place pendant 24 heures 

 La compression augmente l’efficacité du traitement et diminue le risque de TVP,
TVS, pigmentation, matting1

 La durée de la compression reste controversée

1 Bergan, J Cardiovasc Surg 2006 

2 Goldman, sclerotherapy 5th edition 2011

la plupart des auteurs recommandent 2 semaines de compression2



Post procédure

 Il est recommandé de marcher après le traitement pour diminuer le risque de TVP

 Les bains chauds et saunas devrait être évités pour une période de 4 à 6 semaines
le jogging et les exercices aérobics pendant 1 à 2 semaines

 Le patient est revu à une semaine pour s’assurer de l’absence de complication et de
l’efficacité du traitement puis à 3 mois   



Complications

Complications aigues

Allergies, choc anaphylactique 0.01-0.2 %

Troubles visuels transitoires 0-14 %

AVC, AIT < 0.001 %

Réactions vagales 1 %

Complications tardives

Pigmentation 6-30 %

Matting 15-20%

Nécroses cutanées 0.01-0.2 %

Thromboses veineuses superficielles 0-10 %

TVP 0-5 %

Varices & Télangiectasies, 2e édition, Ramelet, Perrin, Kern



Notre patiente

Absence d’évolution après trois semaines post LEV et ESM

Décision de prise en charge interventionnelle artérielle



-Claudication invalidante après échec de prise en charge conservatrice

-Ischémie critique: Critères cliniques: Présence de douleurs de repos ou troubles cutanés trophiques (TCT)

Critères hémodynamiques:  -Pression cheville < 50mmHg(<70mmHg  en cas de TCT)

-Pression GO<30mmHg en cas de médiacalcose

-TcPO2< 30mmHg

Prise en charge endovasculaire versus traitement chirurgical ?

1   Norgren, J Vasc Surg 2007

2   Tendera, Eur Heart J 2011

Indications à un geste de revascularisation1,2



Endo versus Chirurgie

Risques de l’intervention 

• Évolution très rapide des techniques et du matériel endovasculaire au cours de ces 15 dernières années:

Taux de succès > 90% pour tout type de lésions 

Morbi-mortalité très faible

Durée de l’amélioration attendue 

Ne compromet pas les options chirurgicales en cas d’échec

Prise en charge ambulatoire pour une majorité de patients



STENTS

POBA

(Plain Old Balloon Angioplasty)

Stent biorésorbable

actif ?
(BVS=Bioresorbable Vascular Scaffold)

Drug Eluting Technology

Evolutions endovasculaires concernant la prise en charge de 
l’AOMI 

Endovascular atherectomy

DES

DEB

BVS everolimus (Abbott)

Shockwave intravascular lithotripsy

New DES (Eluvia)

New DCB (Ranger/ Stellarex/…)

Spot stenting (Vascuflex-multi-LOC)

New debulking device

image guided OCT directional Atherectomy system

(Pantheris Lumivascular)



Procédures endovasculaires périphériques

Accéder à la lésion

Accès vasculaires potentiel multiples Fémoral (antéro/rétrograde)

Radial/brachial/ poplité

Accès rétrograde jambier



aiguille de ponction/ guide/introducteur

cathéter de différente longueur et forme pour imager et accéder
à la zone cible

Matériel :

Procédure endovasculaire périphérique

















PRE POST



Post intervention

Disparition des douleurs

Pression GOG: 95 mmHG ;           ABI: 1.1 à gauche / 0.9 MID

Guérison complète de l’ulcère en 4 semaines



Take home message

Evolution rapide des techniques endovasculaires ces dernières années donnant d’excellents résultats

(Mini invasif / évolutif / majoritairement ambulatoire / morbi-mortalité extrêmement faible)

Agir avant la survenue des lésions cutanées en agissant sur  la prévention  

Prévalence de l’IAMI en constante augmentation

Les atteintes cutanées d’origine vasculaire constituent un problème de santé publique

Bilan vasculaire doit être effectué rapidement

Prévalences

Coûts socio-économiques élevés 

Impact sur la qualité de vie du patient / morbidité / mortalité 



Merci



Shockwave lithoplasty

Tepe, Link 2019



Shockwave lithoplasty

Inspiré de l’urologie (lithotripsie): 30 ans de suivi pour les lithiases urinaires 

Principe: ondes de choc ultrasonores agissent sur les tissus durs sans effet sur les tissus mous

Lithotripsie cardiovasculaire: Miniaturisation d’émetteurs de lithotripsie placés dans un ballon
pour émettre les ondes de chocs en regard de la paroi vasculaire



Composants du système



Mode de fonctionnement

production d’une onde de choc ultrasonore

cavitation

Transmission de la pression dans la paroi du vaisseau (50 ATM)

Augmente la compliance vasculaire

Pas de dissection/ pas de recoil

Bulles de vapeur implosion Onde de choc dans le liquide

Fracture le calcium  intravasculaire:



Résultat

DISRUPT PAD 2: Étude prospective multicentrique

60 patients

Sténoses sévèrement calcifiées fém-pop (98.1 +/- 41.7 (mm))

Tepe, Link 2019

PP: 63% à 12 mois

FF-CDTLR: 91.4% à 12 mois



Duplex artériel

• L’écho-doppler couleur (EDC) combine l’imagerie ultrasonique en temps réel mode-B et le Doppler pulsé 

Evaluation anatomique et physiologique du flux sanguin dans les artères à explorer

• Tout l’arbre artériel des membres inférieurs peut être directement évalué

Avantages: Non invasif
Peu couteux

Inconvénients: Limitations techniques (météorisme, calcifications,…)
Examinateur dépendant

• Détection d’une sténose artérielle > 50% au niveau des MI1 : sensibilité médiane de 88%
spécificité médiane de 96 %   

1 Collins R , BMJ 2007

• Caractère non invasif et peu couteux en font l’examen de première intention 

• Moins fiable à l’étage jambier chez le diabétique (Calcifications fréquentes) 



Sténose artérielle

Amortissement post sténotique

Occlusion artérielle

Médiacalcose



Angio CT

L’angio CT multi-barrettes est une technique d’imagerie peu invasive  souvent utile en cas d‘IAMI

Avantages:  haute résolution d’images permettant une meilleure évaluation des lésions à l’étage jambier 

Acquisition des images en moins de 10 secondes

Reconstructions vasculaires en 3D peuvent être effectuées

Inconvénients:  exposition aux rayons X

agents de contraste néphrotoxiques

coût plus élevé

Calcifications importantes magnifient les artéfacts

estimation de la perméabilité et du degré de sténose parfois difficile voir impossible
chez les patients diabétiques avec médiacalcose+++



Angio IRM




