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SUMMARY

Peripheral arterial disease (PAD) is common in diabetic patients and is as-
sociated with an increased risk of cardiovascular mortality and major am-
putations. According to the current guidelines screening is recommended
only by the ankle brachial index procedure (ABI). The sensitivity of this test
appears limited in asymptomatic diabetic patients. Modifying its calculation
by considering the lowest ankle pressure may provide a better alternative.
We conduct a prospective cross-sectional study in type 2 diabetic patients
aged 50 years and older who were not previously diagnosed with PAD. Pa-
tients were consecutively recruited from outpatient internal medicine and
general practice settings. The diagnostic performance of ABI were assessed
using two calculation methods: LABI and HABI. We used Color Doppler ultra-
sound as a reference test. The factors influencing the sensitivity of the LABI
were subsequently analyzed.

Atotal of 300 patients were included, with a mean age of 64 years, 54% were
women, and 74% had high cardiovascular risk. PAD was diagnosed in 23%of
patients using duplex ultrasonography. The sensitivity, specificity, positive
predictive value, negative predictive value, and accuracy of LABI and HABI
were respectively ((54.4%, 93.5%, 71.1%, 87.5% and 84.6%) vs (26.5%, 100%,
100%, 82.3%, and 83.3%). LABI was significantly more sensitive than HABI for
PAD diagnosis (P <0.0001). In univariate analysis, factors affecting the sen-
sitivity of LABI included obesity (P = 0.05), distal PAD location (P = 0.0005),
unisegmental PAD (P = 0.01) and unilateral PAD (P = 0.02). In multivariate
analysis, only pure distal PAD localization was an independent predictor of
false negative results (OR =9.7; 95% Cl: 1.02-91.31, P = 0.04). The sensibility
of LABI remains modest, indicating that this test alone is insufficient for PAD
screening in asymptomatic diabetic patients.

Keywords: Ankle brachial index, peripheral arterial disease, diabetes, Type 2
diabetes, screening, LABI, HABI, Lower limb ultrasonography.

RESUME

L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est fréquente chez
les patients diabétiques, elle est associée a un risque accru de mortalité
cardiovasculaire ainsi qu’a un risque élevé d'amputation majeure. L'index
de pression systolique (IPS) est recommandé pour son dépistage, mais sa
sensibilité est limitée chez les diabétiques asymptomatiques. Une modifi-
cation de son calcul en prenant en compte la pression la plus basse a la
cheville (IPS PB) pourrait constituer une alternative plus performante pour
le diagnostic de 'AOMI.

Nous avons mené une étude transversale de type test diagnostique, avec un
recrutement prospectif, chez des patients diabétiques du type 2 agés de 50
ans et plus, sans antécédent connu d’AOMI. Nous avons évalué les perfor-
mances diagnostiques de I'IPS pour 'TAOMI selon deux méthodes de calcul
(IPS PB, IPS PH) en utilisant '’échographie Doppler des artéres des membres
inférieurs comme test de référence. Nous avons ensuite analysé les facteurs
influencant la sensibilité de 'IPS PB.

Trois cens patients ont été inclus. L'age moyen était de 64 ans, avec une du-
rée moyenne du diabéte de 10.6 ans. Parmi eux, 54 % étaient des femmes,
74 % avaient un risque cardiovasculaire élevé. L'échodoppler a permis le dia-
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gnostic d’une AOMI dans 23 % des cas. Les performances diagnostiques de
I'IPS PB et de 'IPS PH étaient respectivement : Sensibilité : 54.4% vs 26.5%
; Spécificité : 93.5% vs 100% ; Valeur prédictive positive : 71.1% vs 100% ;
Valeur prédictive négative : 87.5% vs 82.3% ; et Précision : 84.6% vs 83.3%.
LIPS PB était significativement plus sensible que I'IPS PH pour le diagnostic
de ’AOMI (P < 0.0001). En analyse univariée, les facteurs influengant la sen-
sibilité de I'IPS PB étaient l'obésité (P=0.05), la localisation distale de 'TAOMI
(P=0.0005), ainsi que son caractére uni segmentaire (P =0.01) et unilatéral
(P=0.02). En analyse multivariée seule la localisation distale isolée consti-
tuait un facteur prédictif indépendant de résultats faussement négatifs, avec
un OR=19.7 (IC 95 % 1.02- 91.31, P=0.04).

La sensibilité de I'IPS PB pour le diagnostic de 'TAOMI chez les diabétiques
asymptomatiques reste modeste et ne permet pas de le considérer comme
un outil de dépistage unique dans cette population.

Mots clés : Indice de pression systolique cheville bras, IPS PB, ISP PH, arté-
riopathie oblitérante des membres inférieurs, diabéte de type 2, dépistage,
échodoppler des artéres des membres inférieurs.

INTRODUCTION

L’AOMI chez les patients diabétiques présente de nombreuses particulari-
tés. Elle est plus fréquente, sa prévalence est estimée entre 8 % et 30 %
Slversus 5 % dans la population générale . Elle survient a un age plus pré-
coce et touche autant les femmes que les hommes . AOMI est considérée
comme un marqueur de diffusion des [ésions athéromateuses ' notamment
a l'étage coronarien avec un risque de mortalité et de morbidité cardiovas-
culaire accru chez les diabétiques atteignant respectivement 30 % et 20 % a
5ans 4, Les lésions obstructives sont majoritairement situées en sous-po-
plités, caractérisées par des sténoses étagées et des occlusions longues 119,
avec une progression accélérée 12 La neuropathie diabétique, souvent as-
sociée a '’AOMI, masque les symptomes, retardant le diagnostic jusqu’a un
stade avancé d’ischémie et augmente le risque d’amputation " LIPS est
largement validée pour le diagnostic de ’AOMI dans la population générale,
cependant il présente une sensibilité limitée chez les patients diabétiques
estimé a 53 % en présence d’une neuropathie 3. Pour pallier ce manque
de sensibilité qui nous semble préjudiciable chez les patients diabétiques,
souvent pénalisés par l'association d’altération de la microcirculation et de
la neuropathie, il nous semble plus judicieux de calculer I'IPS en prenant en
compte la pression la plus basse a la cheville. Cette étude vise a analyser la
sensibilité, la spécificité et les performances diagnostiques de I'IPS PB pour
le diagnostic de ’AOMI chez les diabétiques concernées par le dépistage de
’AOMI.

MATERIELS ET METHODES

Il s'agit d'une étude de type test diagnostique, transversale, comparative et
monocentrique, avec un recrutement prospectif. Elle a inclus des patients
diabétiques de type 2 agés de 50 ans et plus, recrutés consécutivement lors
de consultations externes de médecine interne et de médecine générale sur
une période de 24 mois. Lobjectif principal était d’évaluer la sensibilité, la
spécificité, ainsi que les valeurs prédictives positive et négative de l'indice de
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pression systolique cheville-bras, calculé a partir de la pression la plus basse
a la cheville (IPS PB) dans le diagnostic de 'TAOMI chez les diabétiques. Les
objectifs secondaires comprenaient l'analyse des mémes parameétres pour
I'IPS calculé a partir de la pression la plus élevée (IPS PH), et l'identification
des facteurs cliniques, biologiques et échographiques influencant la sensi-
bilité de I'IPS PB.

Les patients présentant au moins une des conditions suivantes ont été ex-
clus : antécédents de revascularisation des arteres des membres inférieurs
; plaie diabétique ou amputation proximale aux tétes métatarsiennes ; is-
chémie aigué ou critique des membres inférieurs ; obésité morbide (IMC >
40) ; cedeme important des membres inférieurs ; mauvaise échogénicité ;
IPS PB > 1.3 aux deux membres inférieurs ; mobilité trés réduite ; refus de
participation.

LIPS cheville-bras a été mesuré en décubitus dorsal aprés un repos d’au
moins 10 minutes, a l'aide d’un Doppler continu portable et d’un brassard
adapté a la circonférence du membre examiné. Les pressions systoliques ont
été enregistrées aux artéres brachiales droite et gauche, ainsi qu’aux arteres
tibiale postérieure et pédieuse de chaque cheville. Deux méthodes de calcul
ont été utilisées : IPS PB: rapport entre la pression systolique la plus basse a
la cheville et la pression systolique la plus élevée aux bras, et IPS PH : rapport
entre la pression systolique la plus élevée a la cheville et la pression systo-
lique la plus élevée aux bras. Pour l'analyse, la valeur retenue correspond
a l'IPS le plus bas des deux membres inférieurs, un IPS < 0.9 définissant la
présence d’'une AOMI. Afin de minimiser les biais liés a la variabilité inter-ob-
servateur, toutes les mesures ont été effectuées par un méme examinateur
avec le méme appareil Doppler.

L'examen de référence, 'échographie Doppler des membres inférieurs, a été
réalisé par un médecin spécialisé en imagerie vasculaire ultrasonore a laide
d’un appareil Siemens équipé de deux sondes vasculaires : une sonde li-
néaire de 6-12 MHz pour 'exploration des arteres superficielles et une sonde
convexe de 6 MHz pour l'examen des vaisseaux iliaques. Le degré de sténose
a été évalué par la mesure de la vitesse systolique maximale (VSM) en amont,
au niveau et en aval de la sténose. Une sténose hémodynamique significa-
tive (= 50 %) a été définie par un rapport de vitesse (RV) = 2. En présence
de calcifications limitant 'analyse Doppler, un amortissement du spectre en
aval suggérait une lésion significative, tandis qu’une absence de modifica-
tion du spectre Doppler excluait toute obstruction. Une artére était considé-
rée comme occluse en I'absence de flux Doppler couleur et pulsé, avec une
visualisation nette des parois vasculaires et d’une veine adjacente. LAOMI
était confirmée par la présence d’une sténose = 50 % sur au moins l'une des
artéres suivantes : iliaque primitive, iliaque externe, fémorale commune, fé-
morale superficielle, poplitée, tibiale antérieure ou tibiale postérieure, ou
par la présence d’une occlusion artérielle.

RESULTATS

. Description de la population d’étude :

Notre population d’étude comprenait 300 patients diabétiques type 2, dont
139 hommes (46 %). L'age moyen était de 64.4 + 8.4 ans, avec des extrémes
allant de 50 a 90 ans. La durée moyenne du diabete était de 10.6 + 7.9 ans.
Lindice de masse corporelle (IMC) moyen était de 28.8 + 4.2 kg/m?, et 'hy-
pertension artérielle était présente chez 88 % des patients. Un tabagisme
actif était observé chez 24% des hommes, tandis qu’il était complétement
absent chez les femmes. Parmi les complications microvasculaires, une neu-
ropathie périphérique était retrouvée dans 67 % des cas, et une néphropa-
thie dans 47.6 % des patients, avec une albuminurie présente chez 36 % et
une insuffisance rénale chronique (DFG<60ml/min) chez 22%. Une rétinopa-
thie diabétique était diagnostiquée chez 28 % des patients. Concernant les
complications macrovasculaires, une coronaropathie était connue dans 17
% des patients, et 7 % avaient des antécédents d’accident vasculaire céré-
bral.

. Fréquence IPS < 0.9 avec les deux méthodes de calcul

LIPS PB < 0.9 a été observé chez 52 patients soit 17.3 % de la population
globale. Il concernait 29 hommes (20.9 % de la population masculine) et 23
femmes (14.3 % de la population féminine) (p= 0.12). En revanche, un IPS
PH < 0.9 a été retrouvé chez seulement 18 patients (6 %). Sa fréquence était
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significativement plus élevée chez les hommes comparés aux femmes, res-
pectivement (14 (10.1 %), 4 (2.5 %) (p= 0.005). La prévalence de '’AOMI défi-
nie par IPS PB était 2.9 fois supérieure a celle définie par 'IPS PH, avec une
prévalence multipliée par 2 chez les hommes et par 5.7 chez les femmes.
Ces résultats montrent que I'IPS PH sous- estime clairement la prévalence de
’AOMI dans la population diabétique, cette sous-estimation étant particulie-
rement marquée chez les femmes.

. Fréquence de ’AOMI selon ’échodoppler

Une obstruction significative d’au moins une artere principale des membres
inférieurs a été observée chez 68 patients, soit 22,7 % de la population totale.
La fréquence de ’AOMI évaluée par I'échographie doppler était significative-
ment plus élevée chez les hommes comparés aux femmes respectivement
(44 (31.9 %) vs 24 (14.8%), p=0.0004). Concernant la répartition des atteintes,
’AOMI était proximale (iléo-fémoro poplitée) chez 8 patients soit 11.8%, dis-
tale (tibio-fibulaire) chez 47 patients soit 69.1%, et proximale et distale chez
13 patients soit 19.1% des patients.

. Corrélation IPS PB et échographie Doppler

L'analyse de la corrélation entre I'IPS PB et 'échographie Doppler a mon-
tré que 85% de la population globale étaient correctement classés en vrais
positifs ou vais négatifs. Cependant, 31 patients (45% des diabétiques avec
AOMI) étaient des faux négatifs, avec AOMI non détectée par IPS PB. Par ail-
leurs, 15 patients (5% de la population globale) étaient des faux positifs, ne
présentant pas d’AOMI a I'échographie Doppler malgré un IPS PB < 0,9. La
majorité des faux négatifs (90%) avaient une AOMI distale. Parmi les cas
restants, un patient présentait une atteinte proximale isolée et deux autres
une atteinte mixte (proximale et distale). Concernant les faux positifs, les 15
patients concernés, majoritairement des femmes (87%). Les trois quarts de
ces patients présentaient des calcifications diffuses modérées a séveres des
arteres tibiales.

. Valeur diagnostique de I'IPS pour PCAOMI

Valeur diagnostic de 'IPS PB < 0.9

En déterminant les vrais positifs, les vrais négatifs, les faux positifs et les faux
négatifs pour IPS PB, respectivement (37, 217,15 et 31) on a calculé la sensi-
bilité a 82.35 % (IC 95% : 71.20 - 90.53), la spécificité a 74.17% (1C95% : 68.00
-79.65), le RVde +3.18 (IC95%: 2.49-4.06), le RV-a 0.24 (IC 95%:0.14 - 0.40),
la VPP 48.28 % (IC95% : 42.24 - 54.37 ), la VPN 93.48 % (IC 95%: 89.51 - 96.01)
et la précision du test de 76.00% (IC 95% :70.76 - 80.72).

Valeur diagnostique de I'IPS PH =< 0.9 pour 'AOMI

En déterminant pour les sujets avec AOMI les VP, VN, FP et les FN de IPS PH <
0.9 respectivement de (18, 232, 0, 50), la sensibilité était de 51.47 % (IC 95%::
39.03 - 63.78), la spécificité de 100% (IC95% : 98,49 - 100), le RV- était de 0.49
(IC95%:0.38 - 0.62), la VPP 100 %, la VPN 87.55 % (IC 95% : 84.62 - 89.98) et
la précision du test de 89.00% (IC 95% :84.90 - 92.31).

Nous avons comparé la sensibilité de I'IPS PB et de 'IPS PH en utilisant
le test de Mac Nemar, la sensibilité de 'IPS PB était significativement plus
élevée que celle de I'IPS PH respectivement (54.41% vs 26.47%, p < 0.0001)
attestant que ['IPS PB comparé a I'IPS PH est une meilleure alternative de
dépistage de '’AOMI dans la population diabétique.

. Analyse de la Courbe ROC

L'objectif de la courbe ROC est de déterminer la valeur seuil optimale cor-
respondant au meilleur compromis entre sensibilité et spécificité. L'analyse
de la courbe ROC montre une utilité clinique de I'IPS pour le diagnostic de
’AOMI chez les patients diabétiques, laire sous la courbe pour IPS PB était
de (0.765), il était plus élevé que pour 'IPS PH (0.734), la différence est non
significative. La sensibilité et la spécificité la plus élevée ont été atteintes
avec la valeur seuil de 0.91 pour I'IPS PB (Sb : 57.4%, Sp 91.4%) et 0.98 pour
'IPS PH (Sb : 55.9%, Sp 82.3%) (Figure 2). Ainsi, pour améliorer la fiabilité
de I'IPS chez les diabétiques, il conviendrait d’utiliser soit 'IPS PB avec une
valeur seuil de 0.91, soit 'IPS PH avec une valeur seuil de 0.98. Ces résultats
confirment pour la premiére fois la proposition de Poitiers concernant l'utili-
sation optimale de I'IPS pour le dépistage de 'AOMI dans cette population ™Y\,
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. Facteurs influengant sensibilité de 'IPS PB

Nous avons comparé différents parametres cliniques, biologiques et mor-
phologiques entre les deux groupes de patients diabétiques avec AOMI,
ceux qui ont été diagnostiqués par IPS PB (les vrais positifs), et ceux non
diagnostiqués par IPS PB (les faux négatifs). Lanalyse univariée a révélé une
fréquence significativement plus élevée d’obésité dans le groupe des faux
négatifs par rapport aux vrais positifs (69,23 % vs. 30,77 %, p = 0,05). En re-
vanche, aucune différence significative n'a été observée concernant l'age, le
sexe, l'ancienneté du diabete, le tabagisme, 'hypertension artérielle ou la
présence d’une neuropathie. De méme, les parametres biologiques (HbAlc,
profil lipidique, insuffisance rénale chronique) étaient comparables entre
les deux groupes. Il nexistait pas d’association entre les faux négatifs et la
présence de calcifications artérielles. Toutefois, les patients présentant des
|ésions obstructives proximales, bi segmentaires ou bilatérales étaient signi-
ficativement plus nombreux dans le groupe des vrais positifs que dans ce-
lui des faux négatifs respectivement (85.71% vs 14.29% p=0.0005), (84.62%,
15.33% p=0.015) (70.79% vs 29.03% p=0.012). Ces résultats montrent que
I'IPS PB sous-estime 'AOMI lorsque les lésions sont distales, mono segmen-
taires et unilatérales.

Les variables cliniques et anatomiques significativement associées aux faux
négatifs en analyse univariée ont été sélectionnées pour l'analyse multi-
variée, les résultats ont montré que la localisation distale isolée de 'AOMI
était le seul facteur prédictif indépendant de résultats faussement négatifs
de I'IPS PB, avec un odds ratio (OR) de 9,7 (IC 95 % : 1,02 - 91,31, p = 0,04)
(Tableau 78).

Giovanni Sartore, Rosaria Caprino, Eugenio Ragazzi, Lorenza Bianchi, Annun-
ziata Lapolla, Francesco Piarulli,

DISCUSSION

Les performances diagnostique de I'IPS dans la population générale ont été
évaluer par de nombreuses études 1718 | a spécificité de I'IPS est excel-
lente, constante dans les différentes études de l'ordre (83 - 99 %), la sensibi-
lité est par contre variable, elle reste globalement satisfaisante de l'ordre de
(69 -79 %) *1¢1. 'IPS < 0.9 apparait particulierement efficace pour identifier
les lésions artérielles obstructrices de stade avancé capables de réduire la
pression artérielle systolique a la cheville 4. De ce fait, les |ésions athéros-
cléreuses débutantes, modérées, ou séveres bien compensées par la circula-
tion collatérale ne sont pas diagnostiquées par cette mesure 119,

LIPS est le seul outil recommandé par les sociétés savantes (IDF, ESC, ESVS,
SVS, IWGDF) pour le dépistage de 'AOMI chez les diabétiques présentant
des artéres compressibles. Toutefois, peu d’études ont évalué sa fiabilité
diagnostique dans cette population, et encore moins chez les diabétiques
asymptomatiques.

Williams 2005 a estimé la sensibilité de 'IPS PH a 53% chez les diabétiques
avec neuropathie, Clairotte 2009 a étudié la valeur diagnostique de I'IPS en
considérant la pression moyenne a la cheville chez 83 patients diabétiques
d’age moyen 63 11 ans, elle rapporte une sensibilité de 54%, une spécificité
de 97%, un RV+ 17, et RV- 0.3, la sensibilité rapportée est tres proche de nos
résultats, elle reste la seule étude qui rapporte un RV+ aussi favorable de
I'IPS 2%, Tehan 2016 a comparé I'IPS PH ainsi que d’autres examens artériels
fonctionnels non invasifs a 'échographie doppler dans une population de
73 patients diabétiques concernés par le dépistage de 'AOMI. L'age moyen
de la population d’étude était de 72 ans et la fréquence de PAOMI était de
49%. L'auteur rapporte une sensibilité, une spécificité, un RV+ et un RV- de
(45%, 93%, 6.2, 0.6) ces résultats sont assez comparables aux précédents,
on notera cependant que la population de l'étude est particulierement agée
avec une fréquence élevée d’AOMI et de diabétiques de sexe masculin, ces
caractéristiques limitent la généralisation des résultats obtenus a la popula-
tion diabétique globale concernée par le dépistage de 'TAOMI 4],

Les résultats de cette étude, portant sur une population diabétique majori-
tairement asymptomatique concernée par le dépistage de 'AOMI, mettent
en évidence une sensibilité modeste de ['IPS PB estimée a 54.4% (IC 95%
1 41.88 - 66.55%). En revanche, sa spécificité est élevée atteignant 93% (IC
95% : 89.56 - 96.34%), avec un rapport de vraisemblance (RV+) de 8.3, sou-
lignant son intérét en pratique clinique. Ces résultats indiquent qu’un test
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positif est environ huit fois plus probable chez les patients atteints que chez
les non-malades, bien que le taux de faux négatifs reste relativement élevé.
En présence d’un IPS PB < 0.9, '’AOMI est hautement probable, des résultats
faussement positifs sont trés peu plausibles, cependant un IPS PB normal
ne permet pas d’exclure formellement le diagnostic. L'IPS présente une sen-
sibilité limitée dans la population diabétique asymptomatique 1?°, y compris
en considérant la pression la plus basse a la cheville. Néanmoins ['IPS PB
apparait significativement plus sensible que 'IPS PH dans cette population,
ce qui suggere son intérét pour le dépistage de ’AOMI en pratique clinique.
Dans l'étude Aubert 2! qui est la seule ayant évalué I'IPS avec prise en
compte de la pression basse a la cheville chez 200 patients diabétiques a trés
haut risque cardiovasculaire et en utilisant 'léchodoppler comme examen de
référence. Elle rapporte une sensibilité, une spécificité un RV+ et un RV- res-
pectivement de (42%, 80%, 2.1, 0.7), se traduisant par une faible sensibilité et
un RV+ et RV- sans grand intérét, la spécificité est cependant bonne. Ces ré-
sultats nous semblent fortement influencés par le recrutement de la popula-
tion d’étude fait exclusivement de patients avec maladie artérielle avérée et
avec une forte prévalence de calcifications artérielles. En effet 'objectif prin-
cipal de cette étude était d’évaluer l'influence des calcifications artérielles
sur lefficacité des tests de dépistage de 'AOMI chez les diabétiques, ce type
de recrutement a réduit trés probablement la précision du test.

Plusieurs facteurs semblent influencer la sensibilité de IPS dans la popula-
tion diabétique, la neuropathie, la médiacalcose, les [ésions mono segmen-
taires, les lésions unilatérales. Cependant ces résultats montrent que le fac-
teur indépendant le plus déterminant du manque de sensibilité de 'IPS PB
dans la population diabétique concernée par le dépistage de I'’AOMI est la
localisation distale isolée des |ésions obstructives.

Nos résultats confirment ceux d’Arden et Jeevanantham 1?2 qui incriminent
en partie les calcifications artérielles dans le manque de fiabilité de I'IPS
chez le diabétique, mais tiennent comme principal responsable la distribu-
tion distale de l'athérosclérose. En effet, en prenant en compte la pression
systolique la plus élevée a la cheville pour le calcul de I'IPS, ils ont démontré
que la différence de pression entre l'artere pédieuse et l'artere tibiale pos-
térieure pouvait étre substantielle en présence de lésions exclusivement
distales. De ce fait, I'IPS peut étre normal si en considere la pression la plus
haute a la cheville alors que les deux autres artéres jambiéres sont occluses.
Cependant, nos résultats montrent que méme en considérant la pression
la plus basse a la cheville, 'IPS semble présenter une sensibilité modeste.
Ceci semble lié dans notre série a la fréquence relativement élevée d’'obs-
tructions distales segmentaires souvent bien compensées qui n’induisent
pas une chute conséquente de la pression systolique et de ce fait, restent
non détectées par IPS PB. La distribution distale de 'AOMI est fortement liée
a la présence de neuropathie périphérique ce qui explique le manque de
fiabilité diagnostique de l'IPS en présence d’un diabete ancien compliqué,
notamment chez les sujets non-fumeurs présentant une faible prévalence
d’AOMI proximale.

Nos résultats sont en accord avec ceux K Hur 2018 qui a étudié les facteurs as-
sociés aux IPS faussement négatifs chez les sujets diabétiques avec AOMI. En
analyse logistique multivariée apres ajustement pour les facteurs de risque
conventionnels, 'age avancé (dge/ 10 ans, OR : 1.86; IC 95%, 1.18 a 2.93;
p=0.008), le statut tabagique actif (OR: 2.62, IC 95%: 1.10 - 6.21; p=0.029), et
la présence de claudications (OR: 7.35,1C 95% : 3.71 a 4.57; p<0.001) étaient
significativement associés a ’AOMI en présence d’un IPS normal. Les lésions
proximales, multisegmentaires et bilatérales étaient significativement moins
fréquentes dans le groupe des faux négatifs 23,

CONCLUSION

L'évaluation des performances diagnostique de l'IPS dans la population dia-
bétique met en évidence une sensibilité modeste de I'IPS PB de l'ordre de
54%. De plus le (RV+) inférieure a 10, atteste de fagon globale du manque
de fiabilité de 'IPS comme seule méthode de dépistage de '’AOMI chez les
sujets diabétiques asymptomatiques.

Cette faible sensibilité réduite s'explique par plusieurs facteurs, notamment
la neuropathie,et les calcifications artérielles. Toutefois le principal élément
influencant la performance de I'IPS semble étre la localisation distale isolée
des lésions obstructives. Par ailleurs, nos résultats confirment que 'IPS PB
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offre une meilleure sensibilité que I'IPS PH dans cette population, bien qu’il
conserve des limites diagnostiques notables.

Ainsi, bien que 'IPS soit un test a haute spécificité et potentiellement perti-
nent en pratique clinique, son utilisation seule pour le dépistage de 'AOMI
chez les diabétiques asymptomatiques savere insuffisante. Ces résultats
mettent en évidence la nécessité d’une approche diagnostique complémen-
taire, intégrant d’autres examens vasculaires, afin d’améliorer la détection
précoce de ’AOMI et d’'optimiser la prise en charge des patients a risque.
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epidemiological, clinical, and biological characteristics of our two groups.

2. Comparison of NLR and PLR ratio and main factors of inflamma-
tion between patients and controls

When we compared inflammation markers and indices between the two
groups, we noted that in our patients there was no significant difference
between the ESR of the two groups, unlike CRP (15. 89 + 34.31 vs 2.16 + 1.69,
p=0.0001), NLR (2.8 +1.5vs 2.1 + 1, p=0.049) and PLR (193.68 + 89.62 vs 124.05
+40.60, p< 0.001) where the difference was significant (Table 2).

There was also a significant correlation between CRP and NLR (r=0.351,
p=0.002) and also with PLR (r=0.234, p=0.01), although this result was not
found with ESR where the correlation was not significant.

A significant correlation was observed between NLR and total leukocyte
count (p<0.0001).

The ROC curve analysis showed greater precision for the PLR ratio with a
cut-off of 144.32, sensitivity of 67%, and specificity of 76% (AUC: 0.74) than
for the NLR index with a cut-off of 2.37, sensitivity of 62%, and specificity 75%
(AUC: 0.65) (Figure 1).

3. Comparison of NLR, PLR, and other blood factors between active
and remission CD

We also wanted to look for factors that could discriminate between patients
in relapse and patients in remission. Our analysis revealed that ESR, CRP,
hemoglobin, and neutrophil levels were significantly elevated in patients ex-
periencing a relapse. Although NLR (3.06 £1.48 vs 2.52 £1.46) and PLR (209.53
+103.09 vs 172.55 +63.79) were also elevated, the differences did not reach
statistical significance (Table 3)

DISCUSSION

Crohn's disease is a chronic inflammatory disease of multifactorial origin.
Its diagnosis is based on well-established clinical, endoscopic, and morpho-
logical elements. The contribution of biology in this pathology is not very
contributory, as is the case for ESR and CRP, which increase during active CD,
but lack specificity and sensitivity when it comes to chronic inflammation 12,
Other factors appear to be more specific, such as fecal calprotectin, but this
is still relatively expensive for routine use. This study aimed to use indices
such as NLR and PLR to help with diagnosis, assessment of the relapse, and
follow-up, as these two indices are inexpensive, reproducible, and accessible
to all patients.

Although the role of neutrophilsin CD is unclear, they are one of the essential
mediators of innate immunity, and it appears that lymphocyte function is se-
verely impaired in CD Bl In practical terms, the NLR has been used in several
studies, including gastric and colonic cancer, acute coronary syndrome, and
acute pancreatitis 7,

Our findings reinforce the potential utility of hematological indices in CD dia-
gnosis; however, their clinical application in monitoring disease activity re-
mains debated, in our study, both the NLR and PLR indices were significantly
higher in patients with CD compared with controls. These results confirm
those of several studies reported in the literature, firstly, concerning the NLR
index in the meta-analysis by Langley B.O ¥/ where: Ahmad et al (p < 0.05)
19, Chen et al (p =0.034) *¥ and Feng et al (p<0.01) ™ had the same findings,
which confirms our suggestion that these ratios may be discriminative in the
diagnosis of CD. We then determined a cut-off by ROC curve analysis, which
was 2.37, sensitivity 62%, specificity 75%, very comparable to that of Chen
et al, which was 2.85 (69.2% sensitivity, 76.2% specificity) 1%, Feng et al. 2.72
(68.3% sensitivity, 75.9% specificity) ™ and Gao et al. 2.13 (82.7% sensitivity,
76.9% specificity, 80.9%) 2.

Secondly, concerning the PLR index, the study by Carrillo-Palau, M 13l re-
cently published in 2023 carried out on patients with IBD, found a significant
difference between cases (n=197) and controls (n=208) and a p<0.001.

The correlation between NLR and CRP in our series between subjects and
controls was highly significant, as was also found in the study by the same
authors, namely Feng et al. CRP (rs =0.39, p <0.01) and Gao et al. (rs = 0.327,
p<0.001).

Secondly, we wanted to see whether these two indices discriminated
between patients with relapsing CD and patients in remission, and we found
that the NLR and PLR indices were significantly higher in patients with relap-
sing CD, but not significantly so. The results in the literature are discordant

18

on this subject and depend on the scores used to assess the clinical relapse.
In studies using the same assessment score as our series (Harvey Bradshaw
score), such as Acarturk et al ', Xu et al ! and Gold et al ', the link was
significant, whereas, in other studies using other activity scores such as the
Cronh disease activity index (CDAI), no significant link was found between
the NLR and disease flare-up in Gao et al. nor between the PLR of IBD carriers
and a clinical flare-up in the paper by Carrillo-Palau, M

CONCLUSION

The contribution of the NLR and PLR indices in Crohn's disease is useful gi-
ven their accessibility, low cost, and reproducibility, but they can be classed
as complementary markers, although not sufficient on their own to make a
diagnosis . In our study, they discriminate between cases and controls and
correlate well with CRP. On the other hand, they lose their significance in
the follow-up and evaluation of the relapse, which makes their use in this
case unnecessary. We suggest using these indices only in the initial diagno-
sis, subject to other, larger studies.

Limitations: A larger sample would be required to obtain more detailed
and perhaps more significant results in terms of the link between the two
indices and clinical relapse.

Although they were minimal, a study of the subgroup of patients on immu-
nosuppressants would have been useful.

Analysis of the contribution of other indices to endoscopic relapse
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