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Introduction 

 

Malgré les progrès des techniques chirurgicales endovasculaires au cours des 50 dernières 

années, la survenue d'une ischémie aiguë de membre (IAM) reste grevée d'une morbidité et d'une 

mortalité importantes, immédiate et au décours de l'épisode. On en connaît peu les résultats 

contemporains à long terme chez ces sujets. Sur le plan local, le pronostic fonctionnel est menacé avec 

un taux d’amputation important. Sur le plan général, le pronostic vital est en jeu avec un taux de mortalité 

tout aussi important. En outre, la survenue d'une IAM est associée à un mauvais pronostic vital à moyen 

terme, non pas tellement du fait de l'ischémie elle-même, mais aussi du fait des comorbidités fréquentes 

associées. En France, il existe peu de données épidémiologiques et démographiques de la population de 

sujets atteints d’IAM. Il s’agit d’une population hétérogène avec diverses étiologies ischémiques 

associées à des comorbidités de base significatives, dont leur identification précoce en amont de la prise 

en hospitalière est impérative, afin de proposer dans les meilleurs délais un traitement adapté. Un 

diagnostic et une prise en charge précoce ont une influence pronostique majeure. 
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I. Contexte et état actuel des connaissances sur les incidences et le devenir 
des IAM  

 

Il n'existe à l'heure actuelle aucun registre national français des IAM. L'étude des registres 

nationaux américains retrouve une incidence en diminution, de 260 cas/million d'habitants en 2009 

contre 457 cas/million d'habitants en 1998 (1). Cette incidence augmente notablement avec l'âge 

puisque, chez les patients de plus de 80 ans, on dénombre 3000 nouveaux cas par million d'habitants et 

par an (2). Un rapport américain de cas (3) conforte cette tendance en rapportant une incidence des IAM 

entre 15 et 26 personnes pour 100 000 chaque année aux États-Unis.  La localisation aux membres 

inférieurs est nettement prédominante, les atteintes des membres supérieurs représenteraient environ 

17% (7-31%) des cas, selon une étude des années 90 (4).  De manière plus récente, les auteurs Gilliland 

C et al. rapportent que les AIM sont 20 fois plus fréquente dans les membres inférieurs que dans les 

membres supérieurs (3).   

Les contours de la définition des IA ne sont pas consensuels. Selon les consensus internationaux, 

un phénomène artériel « aigu » est défini par un événement pour lequel le patient a consulté moins de 

15 jours après sa survenue (5, 6). Pour le membre inférieur, le consensus TASC II (The Inter Society 

Consensus on Peripheral Arterial Disease) a défini l'IAM par une baisse de perfusion tissulaire du 

membre menaçant sa viabilité dont la survenue est inférieure à 15 jours (5). Cette définition vague rend 

bien compte de la complexité du problème et de la présentation clinique parfois subintrante de l'IAM. 

Le diagnostic de l’ischémie aigüe est clinique. Les signes majeurs sont regroupés en langue anglaise 

sous l’intitulé des « 6P »: pain, pallor, pulses, paralysis, paresthesias, poikilothermia.  (7)  

Rutherford (8) a proposé une classification qui permet tant l’évaluation du retentissement de l’ischémie 

que de guider la stratégie thérapeutique.  Cette classification comporte  4 catégories de gravité 

croissante : 

- niveau I : le membre est viable son pronostic n’est pas immédiatement compromis. L’examen 

neurologique est normal. Des signaux artériels et veineux sont perçus au doppler à la cheville; 

- niveau IIa : le membre est menacé, son pronostic est engagé en l’absence de de revascularisation 

rapide. Le sujet peut présenter des troubles  sensitifs mineurs (orteils) sans atteinte motrice. Les 

signaux distaux au doppler sont abolis pour les artères alors que l’on persiste un flux veineux ; 

- niveau IIb : le membre est  très menacé. Il peut être sauvé par une revascularisation immédiate. 

Le déficit sensitif est étendu ; les troubles moteurs apparaissent. L’analyse doppler est 

superposable au stade précédent ; 

- niveau III : les troubles sont irréversibles. Les dégâts tissulaires sont majeurs, les lésions 

nerveuses neurologique irréversibles. L’anesthésie et le déficit moteur sont majeurs. Aucun 

signal doppler n’est perçu. 
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Tableau 1 : classification selon les stades cliniques des ischémies aigues, Rutherford (8) 

 

Le tableau clinique peut être fonction de l’étiologie sous-jacente, rapidement caractéristique 

dans les formes emboliques, plus progressif dans les formes thrombotiques ou parfois méconnu chez les 

sujets âgés. 

Les étiologies des ischémies aigües sont dominées par les embolies et les thromboses.  

Dans une étude monocentrique américaine (9) incluant 411 sujets, l’étiologie était embolique dans 27% 

des cas, en rapport avec une thrombose in situ dans 28%, une thrombose de pontage dans 32% et une 

thrombose de stent dans 13%. Les embolies sont principalement d’origine cardiaques (80-90%), 

dominées par la fibrillation atriale. Les thromboses sont surtout retrouvées chez des sujets avec des 

antécédents d’artériopathie des membres inférieures et de revascularisation. Quelques étiologies 

présentent des particularités cliniques.  Les ischémies aigües dans des contextes de traumatisme 

orthopédique ou lors de dissection aortique sont parfois méconnues lors de la prise en charge initiale et 

découvertes à un stade de lésion irréversible après la correction chirurgicale de la pathologie dominante.  

D’autre part, tout tableau d’ischémie aigüe chez un sujet sous héparine doit faire évoquer une 

thrombopénie induite par l’héparine de type II et faire réaliser un comptage plaquettaire.  

 

La situation clinique d’ischémie aiguë représente une urgence dont la prise en charge retardée 

ou inadaptée est associée à un taux de mortalité et d’amputation élevé d'un an compris respectivement 

entre 16-42% et 11-37% (9-13).   

Une récente étude observationnelle américaine analysant 99 982 hospitalisations pour IAM 

entre 1998 et 2009 (âge moyen de 80,6 ans) a décrit les incidences des ischémies aigues de membres 

mais aussi les taux de mortalité à l'hôpital et à un an, ainsi que les taux d’amputation per hospitalisation 

et à un an. Les taux de mortalité ont diminué de 12,0% à 9,0% de manière significative (p <0,001), alors 

que les taux de mortalité à un an se stabilisaient à 41,0% et 42,5% (p non significatif). Les taux 

d'amputation à l'hôpital étaient restés stables à 8,1% et 6,4% (p non significative), tandis que les taux 

d'amputation à 1 an avaient diminué de 14,8% à 11,0% de manière significative. La survie sans 

hospitalisation sans amputation après hospitalisation pour IAM était passée significativement de 81,2% 
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à 85,4% (P pour la tendance <0,001). Cependant, la survie sans amputation d'un an est demeurée 

inchangée. Le risque d’amputation précoce était augmenté chez l’homme, ainsi que par l’âge, la 

présence d’un diabète, d’antécédent d’artériopathie et chez les sujets noirs. Les facteurs associés à la 

mortalité précoces sont l’âge, la présence d’une insuffisance rénale, d’une démence, d’un cancer et d’une 

fibrillation atriale (13). 

L'analyse des données de Medicare concernant les travaux des auteurs Gilliland C et al. 

montre que la survie sans amputation à l'hôpital s'est améliorée de manière significative au cours des 

dernières années, passant de 81,2% en 1998 à 85,45% en 2009. De plus en plus de patients subissent 

une intervention endovasculaire, augmentant de 15% à 31% au cours de cette même période. (3) 

 

Une autre étude a analysé de manière rétrospective (14) une population américaine du Michigan 

réalisée en 2004 à partir d’un recueil national et institutionnel. Les facteurs  démographiques, les taux 

d’amputation et de décès per hospitalisation et à long terme, ainsi que les facteurs associés ont été pris 

en compte. Les caractéristiques de la population étudiée étaient les suivantes : un âge médian de 63 ans, 

46% de sexe masculin, de race blanche, avec des comorbidités tels que l’insuffisance rénale chronique, 

un diabète, des antécédents coronariens et cancérologiques, des artériopathes. 12,7% des patients ont 

été amputés. Le taux de décès pendant l’hospitalisation était de 9%. On note une augmentation marquée 

d'amputation en 1992 (10%) et 1993 à 1997 (25-20%), avec une diminution (proche de 7%) notée de 

1998 à 2000. Les taux de mortalité ont suivi une tendance similaire, mais avec moins de variation. Ceci 

s’expliquant par le succès conjoint des techniques chirurgicales conventionnelles endovasculaires. (14) 

 

Le groupe américain d’étude de la thrombolyse a réalisé début des années 2000 un audit 

national (15) incluant 1133 patients en IAM ayant subi une thrombolyse intra artérielle. Le but était 

d’analyser les facteurs associés au devenir précoce des IAM.  Les résultats à 30 jours pour l’ensemble 

du groupe étaient un taux de survie sans amputation à 75,2%, un taux d’amputation à 12,4%, et un 

taux de décès à 12,4%. Les facteurs associés à un faible taux de survie sans amputation lors d'une 

analyse multivariée comprenaient significativement le diabète, âge croissant, ischémie de courte durée,  

ischémie avec déficit neurosensoriel. La mortalité était plus élevée chez les femmes et chez les 

patients plus âgés ainsi que chez les patients en IAM d’étiologie embolique et avec des antécédents de 

cardiopathie ischémique. Le risque d'amputation était plus élevé chez les hommes plus jeunes et chez 

les patients présentant une ischémie plus sévère, occlusion de prothèse, ou occlusion thrombotique de 

vaisseau natif (15).  

 

En cas d’ischémie des membres supérieurs, le risque d’amputation est faible (1,5%) mais la 

mortalité hospitalière reste élevée (9%) (16).  
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Dans une étude suédoise incluant 195 sujets hospitalisé pour une ischémie aigüe (17), le temps 

médian entre le début des symptômes et la réalisation de la revascularisation était de 23 heures pour le 

groupe des 117 sujets transportés en ambulance, et s‘élevait à plus de 3 jours pour les sujets non 

transportés en ambulance.  Dans une autre étude conduite en Grande Bretagne (18) l’intervalle médian 

de temps entre les symptômes et l’hospitalisation était de 11h35. Les délais étaient plus longs pour les 

sujets déjà hospitalisés dans d’autres services du même établissement que pour ceux transférés d’autres 

structures. Ces données suggèrent des pistes d’optimisation de la prise en charge tant à travers 

l’indentification des symptômes que pour la réduction des durées avant la revascularisation.  

La mortalité périopératoire chez ces patients âgés peut atteindre 20 % (19). 

L'ischémie aiguë des membres inférieurs est une urgence courante en chirurgie vasculaire associée à des 

taux élevés de morbidité et de mortalité. Son pronostic reste donc péjoratif.  Ces taux restent élevés 

malgré une amélioration des techniques chirurgicales endovasculaires. Le profil des sujets pris en 

charge, en matière d’âge et de comorbidité reste mal défini. De même les conditions de cette prise en 

charge influent de manière majeure sur le pronostic.  

 

I.1. Hypothèses  
 

Nous postulons que cette complication est mal identifiée et prise en charge de manière parfois 

différée. D’autre part, nous suggérons que la population étudiée présente de fréquente comorbidités. 

I.2. Objectifs  
 

L’objectif principal de cette étude était d’analyser 1) le pronostic local et général des sujets pris 

en charge pour ischémie aigue de membres   2) les caractéristiques des patients pris en charge, les 

conditions de prise en charge, les critères associés aux décès et aux amputations lors de l’hospitalisation 

et à un an.  
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II. Matériel et méthode 

 

Il s’agit d’une étude monocentrique rétrospective de dossiers médicaux de patients admis pour 

une ischémie aiguë de membres au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Limoges sur 10 ans. Cette 

étude a été approuvée par le comité d’éthique du CHU de Limoges. Aucun consentement spécifique de 

l'étude n'a été requis. 

II.1. Sélection de la population étudiée 
 

L’ischémie aigue des membres était définie comme l'apparition soudaine ou la détérioration de 

la perfusion artérielle d'une extrémité ou des deux extrémités menaçant la viabilité d'un membre, d'une 

thrombo-embolie artérielle, une thrombose in situ des vaisseaux natifs ou une thrombose d'un pontage 

antérieur. La gravité de l'IAM est déterminée en fonction de la classification de Rutherford (20). 

Les patients sont identifiés à partir de la base PMSI. Les critères de non inclusion sont une 

hospitalisation pour les autres formes d’ischémie de membre (ischémie critique, ischémie d’effort), les 

ischémies aigues dans d’autres territoires que les membres (en particulier viscéraux), et les phlegmatia 

coerulea dolens. 

II.2. Procédure de la recherche / collecte de données 
 

Cette étude rétrospective consiste en l’analyse d’une base de données issues de la base PMSI. 

Les sujets sont initialement sélectionnés selon les critères de recherche suivants : « emboles et 

thromboses des artères des membres supérieurs », « emboles et thromboses des artères des membres 

inférieurs », emboles et thromboses de l’aorte abdominale », « emboles et thrombose de partie de l’aorte 

(autre et non précisés) », « emboles et thromboses des artères distales sans précision », « thrombose et 

emboles d’autres artères ». Les patients répondant à la définition d’une ischémie aigue ont été inclus.  

L’analyse des cahiers de bloc opératoire sur la même période de 10 ans complète la recherche.  

Les données recueillies sont les critères démographiques tels que l’âge, le sexe, la durée 

d’hospitalisation, l’origine institutionnelle des patients, les antécédents cardiaques, de pathologies 

emboligènes, antécédents de revascularisation, antécédents d’ischémie et autres comorbidités 

(bronchopneumopathie obstructive, insuffisance rénale, cancer évolutif), facteurs de risque cardio-

vasculaires.  

Deux groupes de patients £ IIa et ³ IIb selon le degré d’ischémie au moment de la présentation 

clinique sont distingués. 

Les délais de prise en charge entre l’apparition des symptômes et la prise en charge au sein d’un 

service d’accueil en urgence (SAU), les délais de prise en charge au bloc opératoire, les traitements 

médicaux anti thrombotiques pré admission, le mécanisme lésionnel thrombotique ou embolique, le 
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niveau lésionnel, les conditions de prise en  charge chirurgicale et/ou médicale (thrombectomie, 

thromboaspiration, angioplastie, pontage, amputation, aponévrotomie de décharge,  thrombolyse in situ, 

anti thrombotiques exclusif, prise en charge palliative), le devenir institutionnel, la mortalité et 

amputation per hospitalisation et à un an) sont recueillis.    

II.3. Suivi  
 

Les différences démographiques des patients inclus, l’incidence des comorbidités 

préopératoires, la présentation clinique selon le stade de gravité, et les délais de prise en charge ont été 

comparés selon l’étiologique thrombotique et embolique. La prise en charge chirurgicale immédiate des 

IAM a été analysée selon l’étiologie thrombotique ou embolique.  

Les principaux résultats d'intérêt à long terme étaient l’analyse du taux d’amputation (mineure 

et majeure) et la mortalité pendant l’hospitalisation et à un an, selon les mécanismes  « thrombotiques » 

et « emboliques ». Afin d’étudier les facteurs pronostiques des IAM sur le taux d’amputation et de 

mortalité per hospitalisation et à un, une analyse en univariée a permis de sélectionner les facteurs 

significatifs à introduire dans l’analyse multivariée. Les variables d’intérêt tels que les comorbidités 

préopératoires, la présentation clinique selon le stade de gravité, et les délais de prise en charge ont été 

étudiées. 

Les délais de prise en charge entre le début des symptômes et l’admission dans un SAU ainsi 

que le délai de prise en charge chirurgicale ont été analysés selon la même analyse statistique.  

 

II.4. Méthode statistique utilisée pour l’analyse de la base de données 
 

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne ± écart-type, 

minimum, maximum et médiane, ceux des variables qualitatives sont exprimés en fréquences et 

pourcentages. La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a été réalisée 

par la méthode de Shapiro-Wilk. Les comparaisons de variables qualitatives entre deux groupes de sujets 

(décès per hospitalisation Oui/Non) ont été réalisées par des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher 

en fonction des effectifs théoriques et des conditions d’utilisation des tests utilisés. Les distributions des 

variables quantitatives ont été comparées par des tests t de Student (non appariés) ou des tests non 

paramétriques de Man et Whitney pour séries non appariées dans le cas de variables ne suivant pas une 

distribution normale. L’analyse univariée a été suivie par une analyse multivariée afin de déterminer les 

facteurs associés à la mortalité ou l’amputation. Pour entrer dans le premier modèle multivarié, les 

variables devaient présenter en analyse univariée un degré de significativité £ 0,20. Le modèle 

multivarié a été simplifié en utilisant la méthode pas à pas descendante pour aboutir au modèle final. 

Les interactions pertinentes entre variables présentes dans le modèle final ont été recherchées. Le seuil 
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de significativité choisi pour l'ensemble des analyses statistiques est de 0,05. Le logiciel utilisé est SAS 

9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA). 
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III. Résultats  

Entre Juin 2008 et Juin 2017, 1875 patients sélectionnés selon la base PMSI, 77 patients 

identifiés avec un diagnostic d’ischémie aigüe des membres par l’analyse des cahiers de blocs. Après 

avoir appliqué les critères d’inclusion et d’exclusion prédéfinis, 363 patients restaient pour l’analyse 

finale (figure 1 : Diagramme de flux)  

 
Figure 1 : diagramme de flux de la population de patients en ischémies aigues de membres.  

 

Les caractéristiques démographiques des patients en ischémie aigüe de membres, les 

antécédents médico-chirugicaux, les facteurs de risque cardio-vasculaires, la présentation clinique de 

1875  patients sélectionnés selon la base PMSI :
"emboles et thromboses des artères des membres 
supérieurs », 
« emboles et thromboses des artères des membres 
inférieurs », 
emboles et thromboses de l’aorte abdominale », 
« emboles et thrombose de partie de l’aorte (autre 
et non précisés) », 
« emboles et thromboses des artères distales sans 
précision », 
« thrombose et emboles d’autres artères »

363 patients identifiés 
ischemie aigue des membres 

supérieurs et inférieurs 

56 patients identifiés en ischémie 
aigue du membre supérieur 

303 patients identifiés en ischémie  aigue du 
membre inférieur 

77 patients sur cahier de 
bloc opératoire 

1589 patients exclus (ischémie critique, 
ischémie d'effort, ischémie d'autres 
territoires viscéraux, phlegmentia 

cerulea dolens)
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l’ischémie aigue avec le stade de gravité ainsi que les délais de prise en charge sont présentés dans le 

tableau 2.   
 Total (n = 363) 

m ± sd  
n (%) 
 

Embole (n = 212) 
m ± sd  
n (%) 

Thrombose (n = 151) 
m ± sd  
n (%) 
 

Age (années  ± sd) 75 ± 15 79 ± 13 69 ± 14 
Sexe,  

Femme, n (%) 
Homme, n (%) 

 
148 (40,8) 
215 (59,2) 

 
114 (53,8) 
98 (46,2) 

 
34 (22,5) 
117 (77,5) 

Origine      
        Hors Hospitalière, n (%) 
        Hospitalière, n (%) 

 
315 (86,8) 
48 (13,2) 

 
177 (83,5) 
35 (16,5) 

 
138 (91,4) 
13 (8,6) 

Antécédents  
       Fibrillation atriale, n (%) 
       Insuffisance cardiaque, n (%) 
       Cardiopathies emboligènes, n (%) 
       Accident vasculaire cérébral, n (%) 
       AOMI, n (%) 
       Revascularisation, n (%) 
       Ischémie aigue, n (%)  
       Anévrisme poplité, n (%) 
       MTEV, n (%) 
       Insuffisance rénale, n (%) 
       BPCO, n (%) 
       Cancer évolutif, n (%) 
       Troubles cognitifs, n (%) 

 
147 (40,5) 
71 (19,6) 
105 (28,9) 
54 (14,9) 
153 (42,1) 
101 (27,8) 
38 (10,5) 
23 (6,3) 
47 (13) 
74 (20,4) 
47 (12,9) 
76 (20,9) 
53 (14,6) 

 
132 (62,3) 
48 (22,6) 
69 (32,5) 
37 (17,4) 
71 (33,5) 
20 (9,4) 
15 (7,1) 
3 (1,4) 
29 (13,7) 
46 (21,7) 
32 (10,4) 
53 (25) 
171 (80,7) 

 
15 (9,9) 
23 (15,2) 
36 (23,8) 
17 (11,3) 
82 (54,3) 
81 (53,6) 
23 (15,2) 
20 (13,2) 
18 (11,9) 
28 (18,5) 
25(16,7) 
23 (15,2) 
12 (7,9) 

Facteurs de risque CV  
       Diabète, n (%) 
       HTA, n (%) 
       Tabagisme, n (%)  
       Dyslipidémie, n (%)           

 
79 (21,8) 
203 (55,9) 
139 (38,3) 
129 (35,5) 

 
43 (20,3) 
123 (58,0) 
54 (25,5) 
60 (28,3) 

 
36 (23,8) 
80 (53,0) 
85 (59,3) 
69 (45,7) 

Per opératoire 
       Anticoagulant, n (%) 
       Sous dosage, n (%) 
       Anti plaquettaire, n (%)            

 
42 (12,2) 
39 (11,3) 
100 (28,1) 

 
27 (13,4) 
33 (16,3) 
47 (22,6) 

 
15 (10,5) 
122 (85,3) 
53 (35,8) 

Localisation  
        Membre supérieur, n (%) 
        Membre inférieur, n (%) 

 
56 (15,4) 
307 (84,6) 

 
44 (20,7) 
168 (79,2) 

 
12 (7,9) 
139 (92,1) 

Classification Rutherford  
         £ IIa, n (%) 
         ³ IIb, n (%) 

 
132 (44,3) 
166 (55,7) 

 
73 (43,4) 
95 (65,5) 

 
59 (45,4) 
71 (54,6) 

Aponévrotomie de décharge, n (%) 18 (5,0)  7 (3,3) 11 (7,3) 
Délai  
        Symptômes et SAU, n (%) 

£ 6 heures  
> 6 heures 

        SAU et bloc,  n (%)  
£ 6 heures  
> 6 heures 

 

 
 
81 (40,9) 
117 (59,1) 
 
204 (75) 
68 (25) 

 
 
48 (43,2) 
63 (56,8) 
 
125 (76,2) 
39 (23,8) 

 
 
33 (38,0) 
54 (62,1) 
 
79 73,1) 
29 (26,8) 

Tableau 2 : Données démographiques et facteurs de risque dans la population étudiée.  
 

 

Deux groupes de patients sont décrits selon l’étiologie thrombotique et embolique. Ces mêmes 

données sont présentées de manière distincte pour les ischémies aigues du membre supérieur et du 
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membre inférieur respectivement dans les tableaux 3 et 4. L’âge moyen de la population étudiée (IA de 

tous membres confondus) était de 75 ±15 ans. L’âge moyen du sous-groupe « embole » était de 79 ± 13 

ans et 69 ± 14 ans pour le groupe « thrombose ». Le sexe ratio des ischémies aigues tous membres 

confondus est identique. Une prédominance féminine est observée pour les ischémies aigues des 

membres supérieurs. 87% des sujets en ischémie aigue de membre avaient une origine extra hospitalière. 

Les comorbidités les plus fréquemment identifiées étaient la fibrillation atriale, l’hypertension artérielle, 

le tabagisme, l’artériopathie des membres inférieurs et les antécédents de revascularisation. La majorité 

des patients a présenté une ischémie aigue des membres stade IIb selon la classification Rutherford. 75% 

des patients admis pour ischémie de membre ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale avec un 

délai inférieur à 6 heures.   

 

Concernant les ischémies aigues du membre supérieur, 56 patients ont été identifiés. L’étiologie 

embolique prédominait avec comme principal antécédent une fibrillation atriale. Une majorité de sujets 

présentait avec un stade Rutherford supérieur à IIb (tableau 3). La plupart des patients en IA du membre 

supérieur ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale par thrombectomie (Fogarty). 9 % des patients 

ont bénéficié d’un traitement médical exclusif par anti thrombotique. Le taux d’amputation per 

hospitalisation était faible (1,79%). Ce taux était négligeable à un an ; le taux de mortalité per 

hospitalisation et à un an sont identiques (7 % et 5%).  

 Total (n = 56) 
m ± sd  
n (%) 
 

Embole (n = 44) 
m ± sd  
n (%) 

Thrombose (n = 12) 
m ± sd  
n (%) 
 

Age (années  ± sd) 79,8 ± 12 83,2 ± 8,4 67,2 ± 14,5 

Sexe,  
Femme, n (%) 
Homme, n (%) 

 
32(57,1) 
24 (42,9) 

 
29 (65,9) 
15 (34,1) 

 
3 (25) 
9 (75) 

Origine      
        Hors Hospitalière, n (%) 
        Hospitalière, n (%) 

 
43 (76,8) 
13 (23,2) 

 
32 (72,7) 
12 (27,3) 

 
11 (91,7) 
1 (8,3) 

Antécédents  
       Fibrillation atriale, n (%) 
       Insuffisance cardiaque, n (%) 
       Cardiopathies emboligènes, n (%) 
       Accident vasculaire cérébral, n (%) 
       AOMI, n (%) 
       Revascularisation, n (%) 
       Ischémie aigue, n (%) 
       MTEV, n (%) 
       Insuffisance rénale, n (%) 
       BPCO, n (%) 
       Cancer évolutif, n (%) 
       Troubles cognitifs, n (%) 

 
24 (85,7) 
8 (14,3) 
11 (19,6) 
10 (17,7) 
11 (19,6) 
4 (7,1) 
3 (5,4) 
5 (8,9) 
6 (10,7) 
7 (12,5) 
8 (14,3) 
7 (12,5) 

 
24 (54,5) 
6 (13,6) 
10 (22,7) 
9 (20,45) 
4 (9,1) 
0 (0) 
1 (2,3) 
4 (9,1) 
5 (11,4) 
3 (6,8) 
6 (13,6) 
7 (15,9) 

 
0 (0) 
2 (16,6) 
1 (8,3) 
1 (8,33) 
7 (58,3) 
4 (33,3) 
2 (16,7) 
1 (8,3) 
1 (8,3) 
4 (33,3) 
2 (16,7) 
0 (0) 
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Tableau 3 : caractéristiques démographiques des ischémies aigues du membre supérieur.  
 
 

Parmi les patients en ischémie aigue de membre inférieur (IAMI), 307 patients ont été inclus. 

169 sont identifiés dans le groupe « embole» et 138 dans le groupe « thrombose» . Les caractéristiques 

démographiques des patients en ischémie aigue de membre inférieur sont résumées dans le tableau 4. 

Dans le groupe des embolies, le sexe ratio est identique.  Dans le groupe thrombose, on note une 

prédominance masculine. 89 % des patients avaient une origine extra hospitalière et 11 % venaient d’un 

établissement de santé. Les principales comorbidités retrouvées dans le groupe « embole » étaient la 

fibrillation atriale, l’artériopathie des membres inférieurs, les autres cardiopathies emboligènes (hors 

fibrillation atriale), et la présence d’un cancer évolutif (28%). Les troubles cognitifs étaient plus 

fréquents dans le groupe « embole » que dans le groupe thrombose. Les patients en IA par phénomène 

thrombotique avaient comme principaux antécédents une artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs, et des antécédents de revascularisation. Le profil cardio vasculaire de patient en IA d’origine 

thrombotique est dominé par une consommation tabagique et une dyslipidémie. Le profil embolique est 

dominé par la présence d’une hypertension artérielle. 19 %  des patients en IAM d’origine embolique 

avaient un traitement anticoagulant per opératoire sous dosé. La plupart des patients ont été adressés 

avec un délai d’admission supérieur à 6 heures entre le début des symptômes et l’arrivée à un service 

d’accueil d’urgence. Une majorité de patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale avec un 

délai inférieur à 6 heures.  

 

Facteurs de risque CV  
       Diabète, n (%) 
       HTA, n (%) 
       Tabagisme, n (%)  
       Dyslipidémie, n (%)           

 
5 (8,93) 
33 (58,93) 
13 (23,2) 
14 (25) 

 
5 (11,4) 
27 (61,4) 
6 (13,6) 
10 (22,7) 

 
0(0) 
6 (50) 
7 (58,3) 
4 (33,3) 

Per opératoire 
       Anticoagulant, n (%) 
       Sous dosage, n (%) 
       Anti plaquettaire, n (%)            

 
8 (14,3) 
4 (7,1) 
16 (28,6) 

 
6 (13,6) 
3 (6,8) 
13 (29,5) 

 
2 (16,7) 
1 (8,33) 
3 (25) 

Classification Rutherford  
         £ IIa, n (%) 
         ³ IIb, n (%) 

 
19 (38) 
31 (62) 

 
18 (45) 
22 (55) 

 
1 (10) 
9 (90) 

Délai  
        Symptômes et SAU, n (%) 

£ 6 heures  
> 6 heures 

        SAU et bloc,  n (%)  
£ 6 heures  
> 6 heures 

 

 
 
12 (48) 
13 (52) 
 
37 (82,2) 
8 (17,8) 

 
 
10 (52,6) 
9 (47,4) 
 
28 (80) 
7 (20) 
 
 

 
 
2 (33,3) 
4 (66,7) 
 
9 (90) 
1 (10) 
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 Total (n = 307, 100%) 
m ± sd  
n (%) 
 

Embole (n =169, 55%) 
m ± sd  
n (%) 

Thrombose (n = 138, 45%) 
m ± sd  
n (%) 
 

Age (années  ± sd) 74,5 ± 15,0 78,9 ± 14,1 69,3 ± 14,5 
Sexe,  

Femme, n (%) 
Homme, n (%) 

 
116 (37,8) 
191 (62,2) 

 
85 (50,6) 
83 (49,4) 

 
31 (22,3) 
108 (77,7) 

Origine      
        Hors Hospitalière, n (%) 
        Hospitalière, n (%) 

 
272 (88,6) 
35 (11,4) 

 
145 (86,3) 
23 (13,7) 

 
127 (91,4) 
12(8,6) 

Antécédents  
       Fibrillation atriale, n (%) 
       Insuffisance cardiaque, n (%) 
       Cardiopathies emboligènes, n (%) 
       Accident vasculaire cérébral, n (%) 
       AOMI, n (%) 
       Revascularisation, n (%) 
       Ischémie aigue, n (%)  
       Anévrisme poplité, n (%) 
       MTEV, n (%) 
       Insuffisance rénale, n (%) 
       BPCO, n (%) 
       Cancer évolutif, n (%) 
       Troubles cognitifs, n (%) 

 
123 (40,1) 
63 (20,5) 
93 (30,6) 
44 (14,3) 
142 (46,2) 
97 (31,6) 
35 (11,4) 
23 (7,5) 
42 (13,7) 
68 (22,15) 
40 (13,0) 
68 (22,1) 
46 (15,0) 

 
108 (64,3) 
42 (25) 
59 (35,1) 
28 (16,7) 
67 (39,9) 
20 (11,9) 
14 (8,3) 
3 (1,8) 
25 (14,9) 
41 (24,4) 
19 (11,3) 
47 (28,0) 
34 (20,2) 

 
15 (10,8) 
21 (15,1) 
34 (24,6) 
16 (11,5) 
75 (54,0) 
77 (55,4) 
21 (15,1) 
20 (14,4) 
17 (12,2) 
27 (19,4) 
21 (15,1) 
21 (15,1) 
12 (8,6) 

Facteurs de risque CV  
       Diabète, n (%) 
       HTA, n (%) 
       Tabagisme, n (%)  
       Dyslipidémie, n (%)       

 
74 (24,1) 
170 (55,4) 
126 (41,0) 
115 (37,5) 

 
38 (22,6) 
96 (57,1) 
48 (28,6) 
50 (29,8) 

 
36 (25,9) 
74 (53,2) 
78 (56,1) 
65 (46,8) 

Per opératoire 
       Anticoagulant, n (%) 
       Sous dosage, n (%) 
       Anti plaquettaire, n (%)           

 
34 (11,8) 
35 (12,1) 
84 (28) 

 
21 (13,3) 
30 (19,0) 
34 (20,7) 

 
13 (9,9) 
5 (3,8) 
50 (36,76) 

Classification Rutherford  
         £ IIa, n (%) 
         ³ IIb, n (%) 

 
113 (45,6) 
135 (54,4) 

 
55 (43,0) 
73 (57,0) 

 
58 (48,3) 
62 (51,7) 
 

Aponévrotomie de décharge, n (%) 18 (5,86) 7 (4,2) 11 (7,9) 
Délai  
        Symptômes et SAU, n (%) 

£ 6 heures  
> 6 heures 

        SAU et bloc,  n (%)  
£ 6 heures  
> 6 heures 

 

 
 
69 (39,9) 
104 (60,1) 
 
167 (73,6) 
60 (26,4) 

 
 
38 (41,0) 
54 (58,8) 
 
97 (75,2) 
32 (24,8) 

 
 
31 (38,3) 
50 (61,7) 
 
70 (71,4) 
28 (28,6) 

 

Tableau 4 : caractéristiques démographiques des ischémies aigues du membre inférieur   
 

La distribution en fréquence des étiologies thrombotiques et emboliques est reportée dans les 

tableaux 5 et 6. Les antécédents de pontage et d’artériopathie sans antécédent de revascularisation étaient 

les principaux profils étiologiques thrombotiques. La fibrillation atriale (71%) dominait les étiologies 

emboliques.  
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 Thrombose  

n (%)  
 
Total 
Anévrisme poplité 

 
138 (45 %) 
13 (9,4) 

AOMI sans antécédent de revascularisation  53 (38,4) 
Endoprothèse  2 (1,45) 
Pontage  67 (48,5) 
Traumatiques / médicamenteuses   2 (1,45) 
Vascularites  1 (0,7) 
Non  0 (0,0) 

 
 

Tableau 5 : distribution en fréquence des étiologies thrombotiques des ischémies aigues du membre 

inférieur 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 6 : distribution en fréquence des étiologies emboliques des ischémies aigues du membre 

inférieur  

 

La prise en charge immédiate des IAMI est présentée dans le tableau 7. La plupart des patients 

en IAMI était prise en charge chirurgicalement par thrombo-embolectomie à la sonde de Fogarty. Une 

prise en charge médicale exclusive par thrombolyse in situ ou anti thrombotique seul était rapportée 

avec des taux équivalents à 8%. Seulement 4,1% ont eu une prise en charge palliative.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Embole  
n (%) 

Total  
Athérome  

169 (55%) 
6 (3,55) 

Aorte  
          Lésions athéromateuses aortiques  
          Anévrismes aortiques  

 
10 (5,92) 
4 (2,37) 

Cardiopathies 
           Fibrillation atriale  
           Prothèses valvulaires  
           Autres  

 
120 (71,0) 
1 (0,6) 
10 (5,92) 

Autres pathologies emboligènes  12 (7,1) 
Post procédure chirurgie vasculaire  5 (2,96) 
Non  1 (0,6) 
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 Total 
n (%) 

 Embole  
n (%) 

Thrombose  
n (%)  
 

Chirurgie  
Thrombectomie Fogarty  
Thrombo-aspiration  
Angioplastie 
Pontage  
Amputation d’emblée 
Aponévrotomie de décharge  

 
247 (80,5) 
3 (0,98) 
52 (17,0) 
47 (15,3) 
4 (1,3) 
18 (5,9) 
 

 
151 (89,9) 
1 (0,6) 
21 (12,5) 
13 (7,74) 
2 (1,2) 
7 (4,2) 

 
96 (69,1) 
2 (1,4) 
31 (22,3) 
34 (24,5) 
2 (1,4) 
11 (7,9) 
 

 
Médicale  

Thrombolyse in situ  
Antithrombotique exclusif  
Soins palliatifs  

 
 
24 (7,8) 
24 (7,8) 
12 (3,9) 

 
  
5 (3,0) 
12 (7,1) 
7 (4,1) 

 
 
19 (13,8) 
12 (8,63)  
5 (3,6) 

 
Tableau 7 : prise en charge immédiate des ischémies aigues de membre inférieur selon le mécanisme 

embolique et thrombotique  

 

Le tableau 8 présente les taux de mortalité et d’amputation per hospitalisation et à un an des 

patients en ischémies du membre inférieur. La mortalité des patients en ischémie de membres inférieurs 

est plus importante en per hospitalisation qu’à un an. Elle est identique dans les deux groupes « embole » 

et « thrombose ». Le taux d’amputation mineure et majeure per hospitalisation et à un an reste faible. 

Les patients en IAMI par mécanisme thrombotique présentaient des taux d’amputations plus importants 

en per hospitalisation et à un an que ceux par mécanisme embolique. 

 
  Total  

n (%) 
Thrombose  
n (%)  

Embole 
n (%)  

Décès  
Per hospitalisation  
A un an  

  
53 (17,3) 
24 (7,8) 

 
23 (16,7) 
9 (6,5) 

 
30 (17,8) 
15 (8,9) 
 

Amputation  
Per hospitalisation 

Mineure  
Majeure   

A un an 
Mineure  
Majeure   

 

  
 
3 (1,0) 
23 (7,5) 
 
2 (0,7) 
4 (1,3) 

 
 
2 (1,5) 
16 (11,7) 
 
2 (1,5) 
4 (2,9) 

 
 
1 (0,6) 
7 (4,1) 
 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 

Tableau 8 : distribution en fréquence des événements décès et amputation per hospitalisation et à un an 

des patients en ischémies du membre inférieur   

 

Le descriptif des variables d’intérêt concernant les décès per hospitalisation et à un an est 

présenté dans le tableau 9. La mortalité per hospitalisation est importante chez les sujets aux antécédents 

de cancer évolutif et d’aponévrotomie de décharge. La mortalité à un an est élevée chez les patients aux 

antécédents d’insuffisance cardiaque et d’insuffisance rénale.  
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Tableau 9 : descriptif et comparaison des variables d’intérêt pour décès per hospitalisation et à un an 

des ischémies aigues de membres inférieurs  

 

Le descriptif des variables d’intérêt concernant les amputations per hospitalisation et à un an est 

présenté dans le tableau 10. Le taux d’amputation per hospitalisation est plus important chez les 

patients aux antécédents de revascularisation et d’ischémie aigue. Aucune variable n’est associée au 

taux d’amputation à un an.  

 

 

 Décès per hospitalisation  Décès à 1 an 
 n (%) P n (%) p 
Antécédents         
       Fibrillation atriale 
       Insuffisance cardiaque 
       Autres cardiopathies 
emboligènes 
       Accident vasculaire 
cérébral 
       AOMI 
       Revascularisation  
       Ischémie aigue   
       Insuffisance rénale  
       BPCO  
       Cancer évolutif 

 
22 (41,5) 
15 (28,3) 
16 (30,2) 
 
12 (22,6) 
 
25 (47,2) 
16 (46,19) 
8 (15,1) 
14 (26,4) 
7 (13,2) 
18 (34,0) 

 
NS 
NS 
NS 
 
NS 
 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
0,0228 

 
12 (50) 
11 (45,8) 
5 (20,8) 
 
6 (25) 
 
13 (54,2) 
9 (37,5) 
3 (12,5) 
11 (45,8) 
5 (20,8) 
9 (37,5) 

 
NS 
0,0014 
NS 
 
NS 
 
NS 
NS 
NS 
0,0031 
NS 
NS 

Pré opératoire 
       Anticoagulant 
       Sous dosage 

 
6 (12,5) 
4 (8,3) 

 
NS 
NS 

 
4 (16,7) 
4 (16,7) 

 
NS 
NS 

Classification Rutherford  
         £ IIa 
         ³ IIb 

 
17 (40,5) 
25 (60,0) 

 
NS 
NS 
 

 
11 (68,8) 
5 (31,2) 

 
NS 
NS 

Aponévrotomie de décharge 7 (13,2) 0,0211 0 (0) NS 
Délai  
        Symptômes et admission 
SAU 

£ 6 heures  
> 6 heures 

        SAU et prise en charge 
chirurgicale    

£ 6 heures  
> 6 heures 

 

 
 
 
9 (32,1) 
19 (68,0) 
 
 
31 (75,6) 
10 (24,4) 

 
 
 
NS 
NS 
 
 
NS 
NS 

 
 
 
3 (33,3) 
6 (66,7) 
 
 
15 (78,9) 
4 (21,1) 

 
 
 
NS 
NS 
 
 
NS 
NS 

 Amputation per 
hospitalisation 

Amputation à 1 an  

 n (%) p n (%) P 
Antécédents         
       Fibrillation atriale 
       Insuffisance cardiaque 
       Autres cardiopathies 
emboligènes 
       Accident vasculaire cérébral 

 
6 (23,1) 
4 (15,4) 
8 (30,77) 
 
3 (11,5) 

 
NS 
NS 
NS 
 
NS 

 
2 (33,3) 
2 (33,3) 
2 (33,3) 
 
0 (0) 

 
NS 
NS 
NS 
 
NS 
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Tableau 10 : descriptif et comparaison des variables d’intérêt pour les amputations per hospitalisation 

et à un an.  

 

Les facteurs prédictifs de mortalité per hospitalisation et à un an des IAMI pour tous mécanismes 

confondus sont présentées dans le tableau 11. Le cancer évolutif et l’aponévrotomie de décharge sont 

des facteurs associés à la mortalité perhospitalisation en analyse uni et multivariée. Le tabac est un 

facteur protecteur de la mortalité en perhospitalisation que ce soit en analyse uni et multivariée. 

L’analyse univariée révèle que l’insuffisance cardiaque et l’insuffisance rénale sont des facteurs associés 

à la mortalité à un an.  

 
 

 Univariée Multivariée 
 HR  (IC 95%) P HR (IC 95%) P 
Décès per hospitalisation  

Insuffisance cardiaque  
Accident vasculaire cérébral 
Insuffisance rénale  
Cancer évolutif  
Aponévrotomie de décharge  
Diabète 
Tabac  

 

 
1,69 (0,86 - 3,33) 
2,03 (0,97 - 4,27) 
1,33 (0,67 - 2,63) 
2,1 (1,1 - 4,01) 
3,36 (1,24 - 9,13) 
1,63 (0,85 - 3,12) 
0,46 (0,24 - 0,88)  

 
NS 
NS 
NS 
0,0248 
0,0173 
NS 
0,0192 

 
- 
2,09 (0,96 - 4,55) 
- 
2,22 (1,13 - 4,36) 
4,43 (1,54 - 12,78) 
1,75 (0,89 - 3,47) 
0,47 (0,24 - 0,93) 

 
- 
NS 
- 
0,0206 
0,0059 
NS 
0,0308 

Décès à 1 an 
Insuffisance cardiaque  
Accident vasculaire cérébral 
Insuffisance rénale  
Cancer évolutif  
Aponévrotomie de décharge  

 
3,74 (1,59 - 8,82) 
2,14 (0,8 - 5,73) 
3,41 (1,45 - 8,03) 
2,27 (0,95 - 5,44) 
- 

 
0,0026 
NS 
0,0049 
NS 
- 

 
- 
2,34 (0,86 - 6,41) 
- 
2,35 (0,96 - 5,74) 
- 

 
- 
NS 
- 
NS 
- 

       AOMI 
       Revascularisation  
       Ischémie aigue   
       Insuffisance rénale  
       BPCO  
       Cancer évolutif 

14 (53,8) 
15 (57,7) 
7 (27,0) 
5 (19,2) 
6 (23,1) 
5 (19,2) 

NS 
0,0164 
0,0092 
NS 
NS 
NS 

5 (83,3) 
3 (50) 
2 (33,3) 
0 (0) 
0 (0) 
1 (16,7) 

NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

Pré opératoire 
       Anticoagulant 
       Sous dosage 

 
3 (11,5) 
1 (3,8) 

 
NS 
NS 

 
0 (0) 
0 (0) 

 
NS 
NS 

Classification Rutherford  
         £ IIa 
         ³ IIb 

 
7 (31,8) 
15 (68,2) 

 
NS 
NS 

 
1 (16,7) 
5 (83,3) 

 
NS 
NS 

Aponévrotomie de décharge 2 (7,7) NS 1 (16,7) NS 
Délai  
        Symptômes et admission 
SAU 

£ 6 heures  
> 6 heures 

        SAU et prise en charge 
chirurgicale    

£ 6 heures  
> 6 heures 

 

 
 
 
3 (20,0) 
12 (80,0) 
 
 
14 (70,0) 
6 (30,0) 

 
 
 
NS 
NS 
 
 
NS 
NS 

 
 
 
1 (50) 
1 (50) 
 
 
3 (100) 
0 (0) 

 
 
 
NS 
NS 
 
 
NS 
NS 
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Diabète 
     Tabac 

1,32 (0,53 - 3,32) 
0,85 (0,36 - 2)  
 

NS 
NS 

1,19 (0,47 - 3,03) 
0,96 (0,4 - 2,31) 

NS 
NS 

 

Tableau 11 : Analyse univariée et multivariée des facteurs associés à la mortalité per hospitalisation et 

à un an des ischémies aigues de membres inférieurs pour tous mécanismes confondus  

 

Les facteurs prédictifs d’amputation per hospitalisation et à un an des IAM pour tous 

mécanismes confondus sont présentées dans le tableau 12. Le diabète est un facteur associé à un taux 

d’amputation élevé en per hospitalisation en analyse uni et multi variée. Aucun facteur n’est retrouvé 

associé au taux d’amputation à un an. 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Tableau 12 : Analyse univariée et multivariée des facteurs associés aux amputations per 

hospitalisation et à un an des ischémies aigues de membres inférieurs pour tous mécanismes 

confondus  

 
 

Les facteurs prédictifs associés aux décès et aux amputations à court et à long terme des sujets 

en ischémies aigues par mécanisme embolique sont présentés dans les tableaux 13 et 14. L’accident 

vasculaire cérébral et l’aponévrotomie de décharge sont des facteurs associés à la mortalité à court terme 

en analyse univariée. L’insuffisance cardiaque et l’insuffisance rénale sont des facteurs associés à la 

mortalité à un an.  

 

 

 

 Univariée Multivariée 
 HR (IC 95%) P HR (IC 95%) P 
Amputation per hospitalisation  

Insuffisance cardiaque  
Accident vasculaire cérébral 
Insuffisance rénale  
Cancer évolutif  
Aponévrotomie de décharge  
Diabète 

     Tabac 
 

 
0,68 (0,23 - 2,06) 
0,76 (0,22 - 2,66) 
0,82 (0,3 - 2,27) 
0,82 (0,3 - 2,27) 
1,38 (0,3 - 6,36) 
2,54 (1,11 - 5,8) 
1,26 (0,65 - 2,81) 

 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
0,0273 
NS 

 
- 
0,68 (0,19 - 2,42) 
- 
0,8 (0,29 - 2,26) 
1,81 (0,38 - 8,65) 
2,27 (1,18 - 6,48) 
1,28 (0,56 - 2,92) 

 
- 
NS 
- 
NS 
NS 
0,0189 
NS 

Amputation à 1 an 
Insuffisance cardiaque  
Accident vasculaire cérébral 
Insuffisance rénale  
Cancer évolutif  
Aponévrotomie de décharge  
Diabète 

     Tabac 

 
0,51 (0,09 - 2,85) 
- 
- 
1,44 (0,17 - 12,52) 
0,3 (0,03 - 2,72)  
0,63 (0,11 - 3,52) 
1,41 (0,25 - 7,81) 

 
NS 
- 
- 
NS 
NS 
NS 
NS 

 
- 
- 
- 
1,61 (0,18 - 14,28) 
0,23 (0,02 - 2,38) 
0,49 (0,08 - 3,03) 
1,47 (0,26 - 8,32) 

 
- 
- 
- 
NS 
NS 
NS 
NS 
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 Univariée Multivariée 
 HR (IC 95%) p HR (IC 95%) P 
Décès per hospitalisation  

Insuffisance cardiaque  
Accident vasculaire cérébral 
Insuffisance rénale  
Cancer évolutif  
Aponévrotomie de décharge  
Diabète 

     Tabac 
 

 
1,36 (0,57 - 3,27) 
2,68 (1,07 - 6,73) 
0,93 (0,37 - 2,36) 
1,96 (0,86 - 4,48) 
13,6 (2,5 - 74,04) 
1,96 (0,83 - 4,67) 
0,57 (0,22 - 1,5) 

 
NS 
0,0352 
NS 
NS 
0,0025 
NS 
NS 

 
- 
2,71 (0,98 - 7,54) 
- 
2,41 (0,98 - 5,94) 
14,63 (2,46 - 87,03) 
1,96 (0,77 - 5,01) 
0,67 (0,23 - 1,89) 

 
- 
NS 
- 
NS 
0,0032 
NS 
NS 
 

Décès à 1 an 
Insuffisance cardiaque  
Accident vasculaire cérébral 
Insuffisance rénale  
Cancer évolutif  
Aponévrotomie de décharge  
Diabète 

     Tabac 

 
4 (1,35 - 11,82) 
1,28 (0,34 - 4,87) 
5,90 (1,95 - 17,84) 
1,82 (0,6 - 5,43) 
- 
2,52 (0,84 - 7,60) 
0,90 (0,27 - 2,9) 

 
0,0122 
NS 
0,0016 
NS 
- 
NS 
NS 

 
1,93 (0,53 - 7,0) 
1,39 (0,31 - 6,24) 
4,97 (1,40 - 17,62) 
2,20 (0,65 - 7,41) 
- 
2,10 (0,62 - 7,05) 
1,49 (0,39 - 5,66) 

 
NS 
NS 
0,0129 
NS 
- 
NS 
NS 

 

Tableau 13 : Analyse univariée et multivariée des facteurs associés à la mortalité per hospitalisation et 

à un an des ischémies aigues de membres inférieurs par mécanisme embolique 

 

Aucun facteur associé aux amputations perhospitalisation et à un an n’a été retrouvé chez des 

sujets en IAM par mécanisme embolique.  

 
 Univariée Multivariée 
 HR (IC 95%) p HR (IC 95%) P 
Amputation per hospitalisation  

Insuffisance cardiaque  
Accident vasculaire cérébral 
Insuffisance rénale  
Cancer évolutif  
Aponévrotomie de décharge  
Diabète 

     Tabac 
 

 
0,41 (0,05 - 3,47) 
0,7 (0,08 - 5,96) 
0,43 (0,05 - 3,59) 
0,85 (0,17 - 4,38) 
3,67 (0,39 - 34,74) 
3,71 (0,88 - 15,59) 
2,64 (0,63 - 11) 

 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

 
- 
0,33 (0,03 - 3,99) 
- 
0,87 (0,15 - 4,89) 
10,58 (0,73 - 153,36) 
6,04 (1,23 - 29,78) 
4,48 (0,89 - 22,56) 

 
 
NS 
 
NS 
NS 
NS 
NS 

 

Tableau 14 : Analyse univariée et multivariée des facteurs des facteurs associés aux amputations per 

hospitalisation et à un an des ischémies aigues du membre inférieur par mécanisme embolique  

 

Les facteurs prédictifs associés aux décès et aux amputations à court et à long terme des sujets 

en ischémies aigues par mécanisme thrombotique sont présentés dans les tableaux 15 et 16.  Seul 

l’accident vasculaire cérébral est un facteur associé en analyse univariée à la mortalité à un an. En 

revanche, le tabac est un facteur protecteur de la mortalité à court et à long terme. 
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 Univariée Multivariée 
 HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p 
Décès per hospitalisation  

Insuffisance cardiaque  
Accident vasculaire cérébral 
Insuffisance rénale  
Cancer évolutif  
Aponévrotomie de décharge  
Diabète 

     Tabac 
 

 
2,38 (0,81 - 6,98) 
1,19 (0,31 - 4,56) 
2,1 (0,76 - 5,77) 
2,38 (0,81 - 6,98) 
1,13 (0,23 - 5,62) 
1,31 (0,49 - 3,51) 
0,35 (0,14 - 0,89) 

 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
0,0280 

 
- 
0,99 (0,24 - 4,02) 
- 
2,65 (0,86 - 8,11) 
1,44 (0,27 - 7,81) 
1,56 (0,55 - 4,43) 
0,33 (0,12 - 0,86) 

 
- 
NS 
- 
NS 
NS 
NS 
0,0232 

Décès à 1 an 
Insuffisance cardiaque  
Accident vasculaire cérébral 
Insuffisance rénale  
Cancer évolutif  
Aponévrotomie de décharge  
Diabète 

     Tabac 
 
 

 
3,11 (0,71 - 13,57) 
4,5 (1 - 20,16) 
1,2 (0,23 - 6,13) 
3,11 (0,71 - 13,57) 
- 
0,34 (0,04 - 2,81) 
0,98 (0,25 - 3,8) 

 
NS 
0,0493 
NS 
NS 
- 
NS 
NS 

 
- 
0,99 (0,24 - 4,02) 
- 
2,65 (0,86 - 8,11) 
1,44 (0,27 - 7,81) 
1,56 (0,55 - 4,43) 
0,33 (0,12 - 0,86) 
 

 
- 
NS 
- 
NS 
NS 
NS 
0,0232 

 
  Tableau 15 : Analyse univariée et multivariée des facteurs associés à la mortalité per hospitalisation et 

à un an des ischémies aigues de membre inférieur par mécanisme thrombotique  

 

Aucun facteur prédictif associé aux amputations des sujets en IAM par mécanisme thrombotique 

n’a été retrouvé en per hospitalisation et à un an. 

 
 Univariée Multivariée 
 HR (IC 95%) p HR (IC 95%) P 
Amputation per hospitalisation  

Insuffisance cardiaque  
Accident vasculaire cérébral 
Insuffisance rénale  
Cancer évolutif  
Aponévrotomie de décharge  
Diabète 

     Tabac 
 

 
1,14 (0,3 - 4,36) 
0,96 (0,2 - 4,6) 
1,22 (0,37 - 4,04) 
1,14 (0,3 - 4,36) 
0,05 (0,08 - 5,43) 
2,02 (0,72 - 5,69) 
0,58 (0,21 - 1,58) 

 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

 
- 
0,16 (0,07 - 0,38) 
- 
1,24 (0,32 - 4,84) 
0,85 (0,1 - 7,44) 
2,08 (0,71 - 6,06) 
0,56 (0,2 - 1,54) 

 
- 
NS 
- 
NS 
NS 
NS 
NS 
 

 

  Tableau 16 : Analyse univariée et multivariée des facteurs associés aux amputations per hospitalisation 

et à un an des ischémies aigues du membre inférieur par mécanisme thrombotique  

 

Les conséquences des délais de prise en charge sur les décès et amputations per hospitalisation 

et à un an pour tous mécanismes confondus dans les ischémies aiguës de membre inférieur sont 

présentées dans les tableaux 17 et 18. Aucun critère n’est associé à la mortalité et aux taux 

d’amputation à court et à long terme. 
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Nous avons la représentation des OR mais il n’a pas de significativité établie. 
 

Tableau 17 : conséquences des délais de prise en charge entre l’apparition des symptômes et 

l’admission aux SAU, puis au bloc opératoire sur les décès per hospitalisation et à un an pour tous 

mécanismes confondus dans les ischémies aiguës de membre inférieur. 

 

 
 Amputation per 

hospitalisation 
Amputation à 1 an  

 n (%) OR n (%) OR 
Délai SAU 

< 6 heures 
>6 heures 

 
3 (20,0) 
12 (80,0) 
 

 
0,34 
2,87 

 
1 (50,0) 
1 (50,0) 

 
- 
- 

Délai bloc  
< 6 heures 
>6 heures 

 
14 (70,0) 
6 (30,0) 

 
1,21 
0,83 

 
3 (100,0) 
0 (0,0) 

 
- 
- 

 

Nous avons la représentation des OR mais il n’a pas de significativité établie. 

 

Tableau 18 : conséquences des délais de prise en charge entre l’apparition des symptômes et 

l’admission aux SAU, puis au bloc opératoire sur le taux d’amputation, per hospitalisation et à un an 

pour tous mécanismes confondus dans les ischémies aiguës de membre inférieur. 

 

 Décès per 
hospitalisation  

Décès à 1 an 

 n (%) OR n (%) OR 
Délai SAU 

< 6 heures 
>6 heures 

 
9 (32,1) 
19 (67,8) 

 
0,67 
1,49 

 
3 (33,3) 
6 (66,6) 

 
0,74 
1,35 

Délai bloc  
< 6 heures 
>6 heures 

 
31 (75,6) 
10 (24,4) 

 
1,14 
0,88 

 
15 (78,9) 
4 (21,1) 

 
0,72 
1,39 
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IV. Discussion  

L’ischémie aigue de membre représente une pathologie grave et fréquente. Dans cette étude 

retrospective menée sur une période de 10 ans, 363 sujets ont été identifiés. En moyenne, trois patients 

par mois sont pris en charge pour IAM au CHU de Limoges.   

Cette complication est une pathologie du sujet âgé. Dans cette étude, l’âge moyen de la population 

est de 75 ans. Cet âge est comparable aux données épidémiologiques récentes d’autres études (Genovese 

et al. 68±14,9 ans, M. Langenskiöld et al. 78± 17ans).   

Les ischémies aigues des membres supérieurs sont moins fréquentes (18%) que celles touchant le 

membre inférieur. Les atteintes des membres supérieurs représenteraient environ 17% (7-31%) des cas, 

selon une étude des années 90 (4). De manière plus récente, les auteurs Gilliland et al. rapportent que 

les AIM est 20 fois plus fréquente dans les membres inférieurs que dans les membres supérieurs (3). 

Une cohorte danoise (16) estimait un risque d’amputation faible (1,5%) mais une mortalité hospitalière 

élevée (9%).  Dans cette analyse rétrospective, le taux d’amputation prédominait essentiellement en per 

hospitalisation ; ce taux était négligeable à un an ; le pronostic général à long terme est favorable. 

L’étiologie embolique prédominait avec comme principal antécédent une fibrillation auriculaire.  

Comme le suggère l’étude Genovese et al.(9), les principales comorbidités des patients en ischémies 

aigues de membres inférieurs étaient la fibrillation atriale, les coronaropathies, l’HTA, les dyslipidémies 

et le diabète. Dans notre étude, les principales comorbidités retrouvées dans le groupe « embole » étaient 

la fibrillation atriale, l’artériopathie des membres inférieurs, les autres cardiopathies emboligènes (hors 

fibrillation atriale), et la présence d’un cancer évolutif. Les patients en IA par phénomène thrombotique 

avaient comme principaux antécédents une artériopathie oblitérante des membres inférieurs, et des 

antécédents de revascularisation.  

Le pronostic local et général des ischémies aigues de membre inférieur est moins défavorable que 

dans les autres études observationnelles (9, 13). Une récente étude observationnelle américaine (13) 

analysant 99 982 hospitalisations pour IAM entre 1998 et 2009 a décrit les incidences des ischémies 

aigues de membres mais aussi les taux de mortalité à l'hôpital et à un an, ainsi que les taux d’amputation 

per hospitalisation et à un. Les taux de mortalité ont diminué de 12,0% à 9,0% de manière significative 

(p <0,001), alors que les taux de mortalité à un an se stabilisaient à 41,0% et 42,5% (p non significatif). 

Les taux d'amputation à l'hôpital étaient restés stables à 8,1% et 6,4% (p non significative), tandis que 

les taux d'amputation à un an avaient diminué de 14,8% à 11,0%.  Les études récentes observationnelles 

(9, 13, 15) présentaient des taux de décès per-hospitalisation de 9 à pour s‘élever à 26% à un an dans 

l‘étude de Genovese et 42% dans le registre nord-américain (13). Nous ne pouvons pas exclure un biais 

de sélection dans notre étude. Les patients admis en soins palliatifs d’emblée auraient échappé à 

l’inclusion dans cette étude. La possibilité d’un diagnostic erroné est envisageable et peut contribuer à 

un défaut d’inclusion dans cette analyse rétrospective.   
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Un autre registre nord américain mettait en évidence les facteurs associés à la mortalité précoce qui 

étaient l’âge, la présence d’une insuffisance rénale, d’une démence, d’un cancer et d’une fibrillation 

atriale (13).  Dans cette étude rétrospective, la mortalité des patients en ischémie de membres inférieurs 

est plus importante en per hospitalisation qu’à un an. Elle est identique dans les deux groupes « embole » 

et « thrombose ».  Les patients en IAMI par mécanisme thrombotique présentaient des taux 

d’amputations plus importants en per hospitalisation et à un an que ceux par mécanisme embolique. 

Quelque soit le mécanisme étiologique, le cancer évolutif et l’aponévrotomie de décharge sont 

des facteurs de mauvais pronostic sur la mortalité à court terme. L’insuffisance cardiaque et 

l’insuffisance rénale sont des facteurs associés au pronostic général à long terme. Le diabète est un 

facteur au pronostic local à court terme.  

Concernant les ischémies de membres inférieurs par mécanisme embolique, l’accident 

vasculaire cérébral et l’aponévrotomie de décharge sont des facteurs associés à la mortalité à court 

terme. L’insuffisance cardiaque et l’insuffisance rénale sont des facteurs associés à la mortalité à un 

an. 

Concernant les ischémies aigues de membres inférieurs par mécanisme thrombotique, l’accident 

vasculaire cérébral est un facteur associé au pronostic général à long terme. 

Le devenir des ischémies aigues de membre peut être optimisable. L’identification de patients 

à risque d’accidents emboliques peut être renforcée par un dépistage des sujets à risque de complication 

d’ischémie aigue d’origine embolique. La prévention de ces événements sur cardiopathies emboligènes 

peut être donc améliorée dès le parcours de soins en amont, en Médecine Générale ambulatoire.  Enfin, 

une stratégie de gestion plus structurée et «accélérée» pour les patients en IAM avant l’arrivée aux SAU  

peut réduire considérablement les retards d’arrivée aux SAU et avoir un impact sur le pronostic local et 

général.  

Cette étude a des limites. Les patients contemporains atteints d’ischémie aigue des membres, 

sont issus d’une analyse rétrospective monocentrique ; les résultats obtenus ne pourraient ne pas être 

applicables et extrapolables à d’autres hôpitaux ou centres de santé. Deuxièmement, toutes les études 

rétrospectives comportent un risque inhérent d’imputations incorrectes ou incomplètes dans les 

différentes sources de données utilisées pour la collecte de données d’étude. Ainsi, les résultats rapportés 

de cette étude peuvent être sujets à un biais de sélection, à des erreurs de classification ou à des biais 

d’information. Troisièmement, les données recueillies ont été relevées en fonction des symptômes, 

données et signes rapportés dans les dossiers, ce qui ajoute un degré d’incertitude.  
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Conclusion 

 

L’ischémie aigüe de membre reste une situation clinique à haut risque de décès ou de handicap 

fonctionnel. Le profil de patients en IAM est très hétérogène selon l’étiologie thrombotique ou 

embolique. La localisation au niveau des membres inférieurs est prédominante. Le pronostic local et 

général semble moins défavorable que dans les autres études. Les comorbidités retrouvées sont 

largement dominées par les facteurs de risque cardiovasculaires, l’AOMI, la fibrillation atriale, et par 

les antécédents de revascularisation, d’autre part. Les facteurs prédictifs tant sur le plan local que général 

sont étroitement liés aux comorbidités associées. La prévention des accidents emboliques est 

optimisable.  Le dépistage et l’identification en amont des populations à risque représentent une stratégie 

d’amélioration du pronostic local et général tout comme une optimisation des délais de prise en charge 

au sein du parcours de soins.  
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Analyse rétrospective de la prise en charge et du devenir des sujets avec une ischémie aigue au CHU 
de Limoges (ARIAL)] Rationnel. L’ischémie aigue (IA) de membre est une pathologie dont 
l’incidence reste élevée avec une mise en jeu du pronostic local et vital. Dans la littérature, la mortalité 
à un an est de l’ordre de 40 % et le taux d’amputation de 10 à 30%.  Objectif. Préciser les 
caractéristiques actuelles de l’IA. Définir les critères pronostiques (local, général) à court terme et à un 
an.  Matériel et méthodes. Cette étude rétrospective inclut tous les dossiers consécutifs des patients 
hospitalisés dans un même centre hospitalier universitaire entre juin 2008 et Juin 2017 pour prise en 
charge d’une IA. Les dossiers ont été identifiés à partir de la base de données PMSI et l’analyse de 
cahiers de bloc opératoire. Les IA de mécanisme thrombotique ou embolique localisées aux membres 
inférieurs et supérieurs ont été inclues.  Résultats: Au total 363 sujets (148 femmes (41%) et 215 
hommes (59%)) ont été admis pour IA. L’âge moyen des sujets était de 75+13 ans. Le trouble s’était 
constitué au domicile pour 86% des sujets. La localisation était aux membres supérieurs dans 15% et 
inférieurs dans 85% ; le mécanisme était embolique dans 60% des cas et thrombotique dans 40% des 
cas. Le délai entre la constitution du trouble et l’admission était > 6 heures dans 33% des cas, 
ultérieurement le délai de prise en charge chirurgicale était > 6 heures pour 25% des sujets. La 
mortalité des patients en ischémie de membres inférieurs était plus importante en per hospitalisation 
(17%) qu’à un an (8%). Elle est identique dans les deux groupes « embole » et « thrombose ».  Les 
patients en IAMI par mécanisme thrombotique présentaient des taux d’amputations plus importants en 
per hospitalisation (11%) et à un an que ceux par mécanisme embolique (4%). Quelque soit le 
mécanisme étiologique, le cancer évolutif et l’aponévrotomie de décharge sont des facteurs de 
mauvais pronostic sur la mortalité à court terme. L’insuffisance cardiaque et l’insuffisance rénale sont 
des facteurs associés au pronostic général à long terme. Le diabète est un facteur au pronostic local à 
court terme. Conclusion : L’IA reste grevée d’une mortalité importante. Le pronostic local semble 
moins défavorable que dans les autres études. L’identification des symptômes par les différents acteurs 
de santé est un enjeu majeur. La prévention des accidents emboliques sur cardiopathie emboligène est 
optimisable.   

Mots-clés : ischémie aigue, artériopathie 

Retrospective analysis of the management and outcome of subjects with acute ischemia at Limoges 
University Hospital 
Rational. Acute limb ischemia (ALI) is a pathology whose incidence remains high with local and vital 
prognosis. In the literature, the mortality at one year is of the order of 40% and the amputation rate of 
10 to 30%. Objective. Specify the current characteristics of the ALI. Define the prognostic criteria 
(local, general) in the short term and at one year. Material and methods. This retrospective study 
includes all consecutive records of patients hospitalized at the same university hospital center between 
June 2008 and June 2017 for the management of an ALI. Records were identified from the PMSI 
database and analysis of operating room notebooks. The thrombotic or embolic mechanism ALI 
localized to the lower and upper limbs have been included. Results: A total of 363 subjects (148 
women (41%) and 215 men (59%)) were admitted to IA. The average age of the subjects was 75 + 13 
years old. The disorder was formed at home for 86% of subjects. The location was at the upper limbs 
in 15% and lower in 85%; the mechanism was embolic in 60% of cases and thrombotic in 40% of 
cases. The delay between the constitution of the disorder and the admission was> 6 hours in 33% of 
the cases, later the time of surgical management was> 6 hours for 25% of the subjects. The mortality 
of patients with lower limb ischemia was greater in hospitalization (17%) than at one year (8%). It is 
identical in both groups "embolus" and "thrombosis". ALI patients with thrombotic mechanisms had 
higher rates of amputations in hospitalization (11%) and one year than those by embolic mechanism 
(4%). Whatever the etiological mechanism, evolutionary cancer and discharge fasciotomy are factors 
of poor prognosis for short-term mortality. Heart failure and renal failure are factors associated with 
the long-term general prognosis. Diabetes is a local prognostic factor in the short term. Conclusion: AI 
remains burdened with significant mortality. The local prognosis seems less unfavorable than in the 
other studies. The identification of symptoms by the different health actors is a major issue. The 
prevention of embolic accidents on emboligenic cardiopathy is optimizable. 
Keywords : Acute ischemia, arteriopathy  



 

 

 
 


