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Nouveautés et spécificités de la prise
en charge de I'artériopathie distale
des membres inférieurs

RESUME: Les nouveautés concernant la prise en charge de I’artériopathie oblitérante des membres
inférieurs (AOMI) concernent dans un premier temps la reconnaissance de la nécessité de la mise en
place d’une prévention cardiovasculaire au moins identique a celle d’un coronarien, compte tenu des
données épidémiologiques dont nous disposons et du risque cardiovasculaire trés élevé. Le second
point concerne le risque plus élevé de complications locales aprés une revascularisation chirurgicale
ou par angioplastie. Il est donc nécessaire de bien peser les indications de revascularisation chez les

patients artéritiques.
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membres inférieurs (AOMI)

est une maladie fréquente qui
désigne I’obstruction athérosclérotique
desarteres principales des membres infé-
rieurs [1]. L'athérosclérose entraine une
occlusion artérielle progressive, avec des
risques supplémentaires d’embolie ou de
formation locale de thrombus [2].

I J artériopathie oblitérante des

Nouveautés épidémiologiques
et dans la nomenclature

Les estimations les plus récentes sug-
gerent que ’AOMI est pandémique,
avec plus de 200 millions de personnes
atteintes. Si cette pathologie est généra-
lement peu fréquente chezles patients de
moins de 40 ans, elle touche un individu
sur 10 de plus de 70 ans et un individu
sur 6 4gé de plus de 80 ans [3, 4].

Il est désormais bien établi que ' AOMI
et son degré de gravité sont des déter-
minants majeurs du risque ultérieur
d’événements cardiovasculaires et de
mortalité. Indépendamment des symp-
tomes, les patients chez lesquels une

AOMI a été diagnostiquée présentent
unrisque accru d’infarctus du myocarde
(IDM) et d’accident vasculaire cérébral
(AVCQ) ultérieurs, et sont 6 fois plus sus-
ceptibles de mourir dans les 10 ans que
ceux quine présentent pas d’AOMI [5, 6].

Dans le registre multinational et
prospectif REACH (REduction of
Atherothrombosis for Continued Health),
parmi les 53211 personnes symptoma-
tiques atteintes d'une maladie coronaire,
d’'un AVC ou d’'une AOM], les patients
atteints d'une AOMI présentaient un
risque numériquement plus élevé de
déces d’origine cardiovasculaire (CV),
d’IDM ou d’AVC parrapport aux patients
stables atteints d'une maladie coronaire
a1 an (5,4 % contre 4,5 %) et a 3 ans
(14,8 % contre 11,6 %) [7]. Les patients
atteints d’AOMI sévere nécessitant des
amputations présentent unrisque encore
plus élevé de complications 7, 8].

De méme, les patients atteints d’AOMI
nécessitant des procédures de revascu-
larisation présentent un risque accru
de complications CV, en particulier
au cours de la premiére année suivant



I’intervention. Parmi les procédures
endovasculaires les moins invasives,
les complications CV a court terme et
la mortalité restent élevées [9]. De plus,
comme ’ont récemment souligné plu-
sieurs études sur I’AOMI, les événe-
ments indésirables majeurs des membres
(MALE) et la mortalité sont plus élevés
apres une revascularisation des arteres
périphériques [10-12].

Ainsi, la revascularisation induit un
risque de complications secondaires dont
I'ischémie aigué ou critique des membres.
Dans I’essai EUCLID, un antécédent de
revascularisation de la jambe était le fac-
teur prédictifle plus fort d’ischémie aigué
avec un hazard ratio de 4,7 [13]. Cest
pourquoi les revascularisations doivent
étre discutées avec parcimonie en dehors
des ischémies critiques ou aigués. Une
revascularisation pour claudication inter-
mittente ne devrait étre réalisée qu’apres
concertation multidisciplinaire et une
information éclairée du patient sur les
risques a moyen ou long terme.

L’incidence de I'ischémie critique (IC),
qui se manifeste par des douleurs au
repos, un trouble trophique ou une
gangrene d’orteil, est plus rare. 54 10 %
des patients atteints d’AOMI asympto-
matique ou de claudication intermittente
évolueront vers uneICsurune période de
5ans[3]. L'incidence del'IC est estimée a
environ 500 & 1000 nouveaux cas par an
et par million d’habitants, avec une crois-
sance significative attendue enraison du
vieillissement de la population [3, 14].

Dans les guidelines de la Société euro-
péenne de cardiologie en collaboration
avec la Société européenne de chirurgie
vasculaire [4] et dans les guidelines de
la Société de chirurgie vasculaire, de la
Société européenne de chirurgie vascu-
laire et de la Fédération mondiale des
sociétés vasculaires [15], ’ancien terme
d’IC est désormais remplacé par celui
d’ischémie chronique menagant les
membres (ICMM). Il a été proposé pour
inclure un groupe plus large et plus hété-
rogene de patients présentant des degrés

variables d’ischémie qui peuvent sou-
vent retarder la cicatrisation des plaies
etaugmenter le risque d’amputation.

Cette entité comprend des schémas cli-
niques avec une viabilité du membre
menacée liée a plusieurs facteurs:

— premiérement, le terme “critique”
implique que le traitement est urgent
pour éviter la perte du membre, alors que
certains patients peuvent conserverleurs
jambes pendant de longues périodes,
méme en ’absence derevascularisation;
—deuxiémement, la prédominance
croissante du diabete dans ces situa-
tions, présent dans 50-70 % des cas, se
manifeste surtout par des ulceres du pied
diabétique neuro-ischémiques;
—troisiemement, le risque d’ampu-
tation dépend non seulement de la
gravité de I'ischémie, mais aussi de la
présence d’une plaie et d’'une infection.
Cela explique pourquoi les pressions
au niveau de la cheville ou des orteils,
mesurées pour tenir compte de la gravité
de’AOMI, ne sont pas le seul élément de
définition de 'ICMM [4].

Ce changement récent de dénomination
ne nous apparait pas spécialement utile
mais plutét source de confusion pourles
parties prenantes non familieres de cette
pathologie. Nous continuerons ici a uti-
liser le terme d’IC car notre propos n’est
pas de nous intéresser aux pieds neuro-
logiques et/ou aux infections séveres de
plaie chez les diabétiques. Les patients
souffrant d’une ischémie menagant un
membre sont définis par leur présenta-
tion clinique, complétée par des études
physiologiques qui démontrent un degré
d’ischémie suffisant pour causer de la
douleur, altérer la cicatrisation et aug-
menter le risque d’amputation [1].

La définition de I'IC repose sur une éva-
luation clinique et est associée a un ou
plusieurs parametres hémodynamiques
anormaux. L'IC est définie comme une
AOMI documentée associée a une dou-
leur ischémique au repos de la partie
distale du pied ou a une gangréne ou
une ulcération de I’avant-pied évoluant
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depuis plus de 2 semaines (classifica-
tion de Rutherford 4-6). Les parameétres
hémodynamiques comprennent un
indice de pression systolique (IPS) < 0,4
(en utilisant la plus élevée des arteres
dorsales pédale et tibiale postérieure),
une pression absolue la plus élevée de
la cheville < 50 mmHg, une pression du
gros orteil < 30 mmHg, une pression par-
tielle transcutanée d’oxygene (TcPO2)
<30mmHg, ouencore des formes d’onde
d’enregistrement du volume du pouls
plates ou peu pulsatiles [1].

Il faut souligner que la pression a la
cheville et I'IPS sont fréquemment
faussement élevés en raison de la
médiacalcose, en particulier chez les
personnes atteintes de diabéte ou d’in-
suffisancerénale. Pour cette raison, chez
les patients diabétiques ou atteints d’in-
suffisance rénale, des pressions des gros
orteils sont préférables [1].

L’IC est associée a un risque accru de
mortalité et d’amputation majeure. Les
patients présentent également un risque
élevé de MALE (major adverse limb
event), notamment desamputations, une
prévalence élevée de thrombose/sténose
artérielle sous le genou et une altération
marquée de la qualité de vie [7, 16]. La
faible survie globale des patients atteints
d’IC est a souligner, les événements car-
diovasculaires étant la principale cause
de déces, suivis par les événements indé-
sirables des membres [17-19].

La perte de mobilité, le déclin fonction-
nel et les événements cardiovasculaires
représentent un défi majeur de santé
publique. Une stratégie de traitement
efficace est nécessaire et urgente pour
inverser ces tendances [1, 3, 20].

La revascularisation est la pierre angu-
laire du traitement des patients atteints
d’ICpoursoulagerla douleurischémique,
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prévenir la perte de membre et préser-
ver I’autonomie du patient [4, 15, 21].
Il est peu probable que I'IC soit liée a des
lésions artérielles proximales isolées
et généralement une atteinte iliaque
ou fémoro-poplitée combinée a une
atteinte artérielle sous-poplitée. Dans
notre centre, prés de 70 % des revascu-
larisations impliquent des sténoses ou
occlusions artérielles sous-poplitées.

L’angioplastie et ses améliorations font
qu’il s’agit maintenant du traitement
de premiere ligne de I'IC dans la grande
majorité des cas. Les revascularisations
distales pour obtenir une perfusion
tissulaire doivent s’effectuer dans le
cadre d'une approche multidiscipli-
naire impliquant médecins vasculaires,
chirurgiens vasculaires et radiologues
vasculaires. Il s’agit de gestes techniques
souvent compliqués car, d"une part, plu-
sieurs étages artériels sont impliqués
et, d’autre part, les revascularisations
distales peuvent étre difficiles en cas
d’oblitérations anciennes et/ou d’axes
tres calcifiés.

Par ailleurs, pour permettre la cicatri-
sation de troubles trophiques distaux
(gangrene d’orteils) il est nécessaire de
revasculariser les axes artériels au-dela
de la cheville et de récupérer une anas-
tomose plantaire (loop). Ces gestes tres
distaux nécessitent des équipes aguer-
ries a cesrevascularisations et disposant
dematériels multiples pour menerabien
ces gestes [22]. amélioration du maté-
riel avec des guides supports, des bal-
lons low profile, le développement des
abords rétrogrades par ponction ala che-
ville, I'utilisation de ballons actifs ou de
stents coronaires en cas de récidive, etc.
ont permis ces améliorations.

Le risque majeur de ces gestes distaux
est 'occlusion précoce ou tardive et il
n’est pasrare de devoirréintervenir chez
ces patients. Il est également nécessaire
de maintenir un traitement antithrom-
botique qui, dans ces revascularisations
distales, n’est pas bien défini dans son
type et sa durée.

Lorsqu’une recanalisation distale n’a
pas pu étre obtenue, quelques approches
novatrices sont en train d’apparaitre
mais pour lesquelles on ne dispose pas
encore derecul :

—la premiére est la revascularisation
endovasculaire extra-anatomique qui
a été développée dans notre équipe. Il
s’agit de réaliser un pontage extra-ana-
tomique, a I’aide d’endoprotheéses cou-
vertes, entierement réalisé par voie
percutanée [23];

—une autre approche est la création, tou-
jours par voie percutanée, d’une fistule
artério-veineuse entre I’artere distale
reperméabilisée et une veine profonde
de voisinage, de fagon a augmenter la
perméabilité de I’artére grace al’augmen-
tation de son débit [24].

Ces approches sont encore a évaluer
sur le long terme et ne sont proposées a
I’heure actuelle qu’en dernier recours en
sauvetage ultime de jambe, avant d’en-
visager en cas d’échec une amputation
proximale.

Malgré le sauvetage des membres, le taux
demortalité reste élevé, jusqu’a 25 % des
patients au cours de la premiére année de
suivi apres une procédure de revascula-
risation endovasculaire pour IC[18]. En
outre, les échecs cliniques du traitement
endovasculaire restent également élevés
en raison de la forte calcification des
arteres ou del’altération du lit distal. Les
patients qui survivent ne connaissent
pastoujours un gain durable de leur qua-
lité de vie et les procédures de revascu-
larisation répétées ont probablement un
effet négatif sur leur état de santé.

Le traitement antiplaquettaire a long
terme reste la pierre angulaire de la
réduction des événements athéro-
thrombotiques et de I’'amélioration des
taux de perméabilité et de sauvetage des
membres aprées des interventions péri-
phériques. L'aspirine reste le pilier du

traitement des maladies cardiovascu-
laires, mais le clopidogrel est également
efficace en monothérapie. L'utilisation
dela double antiagrégation plaquettaire
(DAP) apres une intervention est deve-
nue la norme aprés une angioplastie
périphérique.

L’American College of Chest Physicians
recommande un traitement antiplaquet-
taire unique a long terme par ’aspirine
ou le clopidogrel chez tous les patients
apres une angioplastie avec ou sans pose
de stent (grade 1A) et aprés une revas-
cularisation chirurgicale (grade 1A), a
I’exception des patients avec pontage
prothétique sous le genou pour les-
quels I’aspirine plus le clopidogrel est
suggérée pendant 1 an apres la revascu-
larisation (grade 2C mais sans preuve
concluante) [25].

Lesguidelines de ’AHA/ACC indiquent
quelaDAP (aspirine et clopidogrel) peut
étreraisonnable pourréduire lerisque de
MALE chez les patients présentant une
AOMI symptomatique apres une revas-
cularisation des membres inférieurs
(recommandation de grade IIb) [21]. 11
est néanmoins stipulé qu’il existe peu
de données sur la DAP aprés une revas-
cularisation des membres inférieurs.
Pourtant, jusqu’a 55 % des patients
se voient prescrire une DAP apres une
revascularisation endovasculaire pour
uneIC [26].

Une étude rétrospective portant sur ’as-
pirine ou I’aspirine plus clopidogrel chez
des patients apres une revascularisation
endovasculaire a montré que les patients
sous DAP avaient moins de procédures
de revascularisation répétées [27]. Une
petite étude ultérieure portant sur I’as-
pirine plus placebo ou ’aspirine plus
clopidogrel chez des patients aprées une
revascularisation endovasculaire a égale-
ment montré une diminution des revas-
cularisations a 6 mois chez les patients
recevant du clopidogrel [28]. Les guide-
lines de’AHA/ACCn’ont pas précisé de
durée et n’ont pas mentionné de spécifi-
cité en cas de revascularisation distale.
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POINTS FORTS

complexes.

dans cette indication.

B Larevascularisation, principalement par voie endovasculaire, doit
toujours étre réalisée quand elle est possible.

B La prise en charge releve de services spécialisés compte tenu du
diagnostic pas toujours facile et des revascularisations souvent

B Le meilleur traitement médical doit toujours étre mis en place
apres revascularisation, sachant qu’on ne dispose pas d'études
dédiées bien faites concernant le traitement antithrombotique

Les guidelines conjointes de la Society
for Vascular Surgery, de la European
Society for Vascular Surgery et de la World
Federation of Vascular Societies indiquent
que, malgré I’absence de preuves de
niveau 1, la DAP est fréquemment
employée pendant 1 a 6 mois apres des
interventions périphériques et précisent
également que des essais controlés rando-
misés de puissance adéquate sont néces-
saires pour mieux définirlesrisques etles
avantages de la DAP aprés une interven-
tion périphérique, ainsi que la posologie
etla durée optimales du traitement [15].

En pratique, les guidelines les plus pré-
cises sont celles de 'ESC [4]. Elles recom-
mandent une DAP pendant au moins
1 mois apres I'intervention, quel que soit
letype de stent (métal nu ou stent actif). En
particulier, dans le cas des patients qui ne
nécessitent pas d’anticoagulation, laDAP
(aspirine + clopidogrel) estrecommandée
pendant 1 mois apres I’angioplastie per-
cutanée (recommandation de classe Ila)
et suivie d'un traitement antiplaquettaire
unique a long terme par aspirine ou clopi-
dogrel (classeIla). Siun patient ayant subi
une angioplastie percutanée nécessite
une anticoagulation a long terme pour
d’autres raisons (fibrillation auriculaire,
valvesmécaniques...) et présente un faible
risque hémorragique, il recevra une anti-
coagulation orale pendant 1 mois avec de
I’aspirine ou du clopidogrel (classe Ila)
suivie du méme schéma jusqu’a 1 an ou
une anticoagulation orale seule (classeIIb).

Dans le cas de patients présentant un
risque hémorragique élevé, une anti-
coagulation orale seule sera administrée
apres l'intervention (classe Ila). Dans les
revascularisations sous-poplitées pour
IG, les guidelines ne sont pas claires en
raison de la rareté et de la faible qualité
des données disponibles. Les recomman-
dations sont souvent extrapolées a partir
d’études portant sur des patients atteints
de maladie coronaire stable ou de syn-
drome coronarien aigu, ou a partir d’avis
d’experts. De nombreux opérateurs
traitent actuellement les patientsavec un
traitement DAP par aspirine et clopido-
grel pour une durée variable. Bien qu’il
n’y ait pas de consensus concernant la
durée optimale du traitement par aspi-
rine plus clopidogrel, un traitement de
1 a 3 mois était le plus courant [29, 30].

Les données concernant I’ajout de faibles
doses derivaroxaban de 2,5 mg 2 fois par
jour ou un placebo apres revascularisa-
tion des membres inférieurs ont été ana-
lysées dans I’étude VOYAGER-PAD [31].
L’événement primaire pris en compte
était une combinaison de survenue d’is-
chémie aigué de membre, d’amputation
majeure de cause vasculaire, d’infarc-
tus du myocarde, d’accident vasculaire
cérébral ischémique ou de déces car-
diovasculaires. A 3 ans, il a été observé
une diminution significative de 24 %
de l’événement primaire, avec une inci-
dencede 17,3 % dans le grouperecevant
durivaroxaban faible dose contre 19,9 %

dansle groupe témoin. Ceciau prix d’'un
surrisque d’hémorragie majeure de 42 %
(5,94 % versus 4,06 %).

Malheureusement, cette étude n’a
inclus que 6,2 % de revascularisations
sous-poplitées, et il est difficile de tirer
des conclusions concernant la popula-
tion des patients avec ischémie critique
des membres inférieurs qui nécessitent
souvent des revascularisations sous-
poplitées a plusieurs étages et qui sont
a risque tres élevé de complications
thrombotiques et cardiovasculaires. I
seraitindispensable de disposer d’étude
spécifique dans cette population qui
reste le parent pauvre des études effec-
tuées dans l’artériopathie oblitérante
des membres inférieurs.

On ne dispose pas non plus dans l’arté-
riopathie stable des membres inférieurs
ou aprés revascularisation de comparai-
son directe entre une double antiagré-
gation plaquettaire et une combinaison
d’un simple antiagrégant avec de faibles
doses de rivaroxaban tel qu’observé
selon le régime utilisé initialement dans
I’étude COMPASS. Néanmoins, I’étude
VOYAGER est en faveur d’une associa-
tion d’un antiagrégant plaquettaire avec
du rivaroxaban a faible dose chez les
sujets a hautrisque de complication pos-
topératoire. On ne dispose hélas toujours
pas de ce dosage en France.
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