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RÉSUMÉ : La prévalence de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI), affection induite par 
l’athérosclérose, est élevée chez le sujet âgé. Dans ce contexte, les manifestations cliniques sont fréquemment 
atypiques. Le plus souvent le sujet est asymptomatique, d’où une méconnaissance de la maladie aussi bien 
par lui-même que par les équipes médicales. Cette absence de diagnostic est délétère tant sur le plan local 
que général. La découverte d’une AOMI symptomatique ou asymptomatique fait entrer le sujet dans une 
situation de prévention secondaire.
Il est recommandé de contrôler strictement les facteurs de risque cardiovasculaire et d’initier un traitement 
associant un antiplaquettaire et, le plus souvent, une statine et un IEC. Cette stratégie cherche à limiter 
l’apparition d’événements cardiovasculaires, en particulier coronariens et cérébrovasculaires.
Sur le plan local, le sujet doit bénéficier de mesure de prévention vis-à-vis des traumatismes. Lors de la 
constitution d’une plaie, le sujet bascule du stade asymptomatique à celui d’ischémie critique, avec mise en 
jeu non seulement du pronostic du membre mais aussi vital.
Chez le sujet âgé, les atteintes sont multifocales avec des lits d’aval distaux altérés. Tous ces éléments 
compliquent le développement des procédures de revascularisation qui font appel en premier, si possible, 
aux techniques endovasculaires. Ces différents éléments plaident en faveur d’un dépistage systématique de 
l’AOMI chez le sujet âgé qui repose sur la mesure de l’index de pression systolique.

L’artériopathie du sujet âgé

L’ artériopathie oblitérante des 
membres inférieurs (AOMI) 
correspond à l’expression 

locale d’une maladie diffuse de l’athéro­
sclérose. Cette affection est fréquente et 
associée à une morbidité et une morta­
lité significative. Elle adopte des carac­
téristiques particulières chez le sujet 
âgé. Dans les paragraphes suivants, les 
aspects épidémiologiques, anatomiques, 
cliniques, thérapeutiques et la nécessité 
du dépistage sont abordés.

[[ Épidémiologie

Les études en population générale ont 
mis en évidence une augmentation de 
la prévalence de l’AOMI avec l’âge. 
Dans la Rotterdam Study [1], 10 % des 
sujets entre 55 et 59 ans présentaient une 
AOMI, la prévalence s’élevait à près de 

60 % au-delà de 85 ans. En Allemagne 
[2], les proportions des sujets avec une 
AOMI parmi 6 880 consultants de méde­
cine générale s’élevaient respectivement 
pour les hommes et les femmes à 17,1 % 
et 11,5 % en dessous de 70 ans, 17,5 % 
et 14,6 % entre 70 et 74 ans, 25 % et 
20,9 % entre 75 et 79 ans, 27,2 % et 25 % 
entre 80 et 84 ans et 27,8 % et 39,2 % au-
delà de 85 ans. L’influence de l’âge appa­
raissait aussi dans une enquête [3] ayant 
inclus plus de 3,6 million de sujets aux 
États-Unis ; le risque de présenter une 
AOMI était près 12 fois plus élevé chez 
les octogénaires comparés au quadra­
génaires (OR : 12,03 ; IC 95 % : 11,54-
12,54) ; il était 27 fois plus élevé chez 
les nonagénaires (OR : 26,70 ; IC 95 % : 
24,78-28,75).

Dans ces différents travaux, le diagnos­
tic de l’AOMI reposait sur la mesure de 
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claudication intermittente typique. 
Ces caractéristiques cliniques peuvent 
entraîner une méconnaissance du dia­
gnostic. Celle-ci est bien décrite dans des 
populations plus jeunes.

L’étude Partner [11] a inclus 6 979 consul­
tants de médecine générale âgés de plus 
de 70 ans, ou de plus de 50 ans, avec des 
facteurs de risques cardiovasculaires. 
Une AOMI a été diagnostiquée chez 29 % 
des sujets ; pour 13 %, elle était isolée et 
dans 16 % associée à une coronaropa­
thie. Le diagnostic était méconnu dans 
55 % des cas chez les sujets avec une 
AOMI isolé, et 35 % lorsque celle-ci était 
associée à une coronaropathie. Dans un 
contexte hospitalier [12], la prévalence 
d’une AOMI méconnue dans les services 
de court séjour (unités de cardiologie et 
vasculaire exclues) était de 22 %. Un âge 
> 70 ans doublait le risque de méconnais­
sance du diagnostic. Le caractère asymp­
tomatique ne traduit pas une affection 
dont l’impact serait moindre.

Les performances fonctionnelles des 
sujets avec une AOMI asymptomatiques 
ont été comparées à celles de claudi­
quants et indemnes [13]. Les asympto­
matiques étaient plus âgés que ceux 
décrivant une claudication typique : 
77,4 (± 9,1) vs 74,9 (±7,9). Par rapport 
aux sujets claudiquants, les asympto­
matiques décrivaient des performances 
plus médiocres au test de marche de 
6 minutes (p = 0,0002), la vitesse de 
marche était plus faible (p = 0,0019), le 
score de qualité de vie SF36 était dimi­
nué. Après appariement sur l’âge avec 
des sujets non claudicants sédentaires, 
les patients asymptomatiques présen­
taient des performances plus faibles tant 
au test de marche de 6 minutes qu’en 
vitesse de marche.

[ �Prise en charge de l’AOMI 
chez le sujet âgé

L’objectif de la prise en charge théra­
peutique d’une AOMI chez le sujet âgé 

populations, le caractère symptoma­
tique ou non des troubles et les méthodes 
de dépistage mais, de manière constante, 
elle augmente avec l’âge. Dans l’enquête 
de Savji [3], 3,5 % des sujets associaient 
soit une AOMI, soit des lésions caroti­
diennes ou un anévrisme dans la tranche 
d’âge 81-90 ans ; au-delà de 90 ans, cette 
association concernait 6,5 % des sujets.

[[ Symptomatologie clinique

La claudication intermittente est le symp­
tôme le plus classique de l’AOMI ; mal­
gré tout, cette affection peut adopter des 
manifestions beaucoup plus atypiques. 
Pour MacDermott [9], 56 % des sujets 
avec une AOMI explorée au sein d’un 
laboratoire vasculaire décrivaient des 
douleurs d’effort atypiques. Le chiffre 
était de 42 % en médecine générale ; dans 
ce dernier groupe, 53 % étaient asymp­
tomatiques. L’âge, le sexe masculin, la 
présence d’un diabète étaient associés 
de manière indépendante au caractère 
asymptomatique. D’autres travaux [1, 
10] ont confirmé ces données. Parmi les 
sujets âgés présentant une AOMI, envi­
ron 30 à 50 % sont asymptomatiques, 
et uniquement 5 à 19 % décrivent une 

l’index de pression systolique (IPS). 
Cette mesure est considérée comme 
pathologique pour des valeurs ≤ 0,9 
et ≥ 1,4 [4]. La prévalence – non seule­
ment des IPS < 0,9 mais aussi celle des 
IPS > 1,4 – augmente chez les sujets 
âgés. Dans la Strong Heart Study [5], les 
sujets du groupe IPS élevé étaient signi­
ficativement plus âgés, hypertendus, 
diabétiques et dyslipidémiques que 
ceux du groupe dont l’IPS était normal. 
L’analyse d’une autre cohorte [6], ayant 
inclus 16 783 sujets à partir d’un labora­
toire d’exploration vasculaire, confirme 
l’augmentation de la proportion de 
sujets dont l’IPS est ≥ 1,4 avec l’âge pour 
les deux sexes. Cette constatation a une 
implication clinique ; en présence d’un 
IPS ≥ 1,4, il est recommandé de réaliser 
des investigations complémentaires 
(mesure de pression d’orteil, examen 
écho-Doppler) pour préciser la présence 
de lésions endoluminales [4].

[[ Particularités anatomiques

Les caractéristiques anatomiques de 
l’AOMI varient aussi en fonction de l’âge. 
Les atteintes aorto-iliaques apparaissent 
plus volontiers chez les sujets jeunes, et 
seraient plus évolutives que les distales 
[7] (fig. 1). Lors de l’analyse de 626 arté­
riographies consécutives [8], l’âge était 
lié de manière indépendante à la loca­
lisation fémoro-poplitée et au caractère 
multisegmentaire. Un reflet indirect du 
caractère plus étendu des lésions chez 
le sujet âgé pourrait être la prévalence 
de l’ischémie critique ; l’apparition de 
ce tableau clinique, souvent en rapport 
avec des lésions multisegmentaires, est 
très dépendante de l’âge.

Par ailleurs, vu le caractère diffus de la 
maladie athéroscléreuse et la commu­
nauté de facteur de risque, beaucoup de 
sujets âgés sont “polyvasculaires” asso­
ciant AOMI et atteintes coronariennes, 
cérébrovasculaires, voire anévrismales 
aortiques. La fréquence des associations 
varie beaucoup suivant les études, les 

Fig. 1 : Artériographie d’un sujet de 85 ans admis 
pour une ischémie critique. L’artère poplitée est 
occluse et le lit d’aval altéré. Les lésions des sujets 
âgés sont diffuses, le plus souvent à prédominance 
fémoro-jambière.
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cas d’insuffisance cardiaque ou diabète 
avec microalbuminurie associée.

Les procédures de revascularisation 
sont réservées aux situations où le pro­
nostic du membre est en jeu, en parti­
culier celles d’ischémie critique. Les 
techniques endovasculaires ont pris un 
grand développement dans ce contexte. 
L’analyse des registres [16, 17] suggère, 
pour les sujets > 80 ans, des taux de sau­
vetage de membre équivalents avec les 
techniques endovasculaires et la chirur­
gie conventionnelle, mais la mortalité 
serait plus faible avec les premières. Les 
amputations majeures, lorsque néces­
saires, conservent un pronostic extrê­
mement défavorable. Au terme d’un an, 
près de la moitié des patients sont décé­
dés ; au-delà de 85 ans, le taux de survie 
est de l’ordre de 30 %.

[[ Conclusion

L’AOMI du sujet âgé est une pathologie 
fréquente, grave et trop souvent mécon­
nue. Son dépistage systématique a pour 
objectif de faire bénéficier ces sujets tant 
des thérapeutiques générales de l’athé­
rosclérose que de mettre en place des 
mesures de prévention locale afin d’évi­
ter le passage en ischémie critique qui 
reste dramatique dans ce contexte. Le 
dépistage repose sur la mesure de l’IPS.
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intègre plusieurs dimensions. Elle vise 
à améliorer la fonction, prévenir les 
complications tant locales que géné­
rales. Les programmes de rééducation 
supervisée ont démontré leur efficacité 
tant en termes de diminution des symp­
tômes qu’amélioration des distances de 
marche. L’effet semble indépendant de 
l’âge [14] ; dans une étude randomisée de 
rééducation à domicile, les sujets dont 
l’âge était > 71 ans amélioraient leurs 
performances fonctionnelles comme 
ceux plus jeunes alors que celles des 
sujets témoins restaient inchangées. 
L’attention doit aussi porter sur la pré­
vention vis-à-vis des traumatismes ; 
ces recommandations entrent dans le 
cadre des protocoles d’éducation thé­
rapeutiques qui s’adressent aussi bien 
au patient qu’à son entourage. En cas 
d’hospitalisation, les équipes médicales 
doivent être informées et mettre en place 
les mesures de prévention adaptées.

Le contrôle des facteurs de risque com­
plète cette stratégie. L’arrêt du tabagisme 
peut améliorer les symptômes et limiter 
l’évolution de la maladie. Un traitement 
agressif des dyslipidémies impliquant 
une statine a fait la preuve, en préven­
tion secondaire chez le sujet âgé, de 
son efficacité en termes de réduction 
des événements cardiovasculaires et 
de sa sécurité [10, 15]. Comme chez les 
sujets plus jeunes, les antiplaquettaires 
sont indiqués chez les sujets symp­
tomatiques, que l’AOMI soit isolée 
ou associée à d’autres manifestations 
cardiovasculaire. Malgré tout, il faut 
noter dans les études une majoration 
du risque hémorragique avec l’âge. La 
prescription de ces traitements est dis­
cutée chez les sujets asymptomatiques 
mais le plus souvent recommandée sur 
des niveaux de preuve plus faibles. Il 
est nécessaire de contrôler une hyper­
tension avec, dans les dernières recom­
mandations, une cible thérapeutique 
< 150 mmHg au-delà de 80 ans. Le trai­
tement peut reposer sur un inhibiteur 
de l’enzyme de conversion. Cette classe 
médicamenteuse est aussi utilisée en 


