
CORDIAM

                                    JANVIER / FÉVRIER 2018

 5

Diagnostic et traitement des maladies artérielles 
périphériques : résumé des recommandations 2017 
Guillaume Goudot, Emmanuel Messas 
Service de médecine vasculaire, Hôpital Européen Georges Pompidou, Paris
guillaume.goudot@wanadoo.fr

                                           LE POINT SUR...

Artériopathie des membres 
inférieurs 

ARTHÉRIOPATHIE CHRONIQUE

Le dépistage de l’artériopathie chronique des 
membres inférieurs (AMI) repose sur la mesure 
de l'index de pression systolique (IPS), rapport de 
pression systolique entre la cheville et le bras, mesurée 
par Doppler continu. L’écho-Doppler artériel est 
ensuite le premier examen complémentaire utile pour 
confi rmer le diagnostic (sans oublier l’évaluation de 
l’aorte  abdominale pour le dépistage de l’anévrysme 
de l’aorte abdominale). Lorsqu' une revascularisation 
est nécessaire, le bilan doit être complété par une 
imagerie globale, par  tomodensitométrie (TDM)  ou 
angiographie par résonance magnétique (ARM). 

La prise en charge dépend de la symptomatologie 
du patient, répartie en trois groupes : atteinte 
asymptomatique, claudication intermittente, 
ischémie critique. En cas de découverte fortuite d’un 
IPS inférieur à 0,9 ou de l’abolition d’un pouls, une 
évaluation standardisée du périmètre de marche 
est recommandée avant de conclure à une atteinte 
asymptomatique. En effet, de nombreux patients 
présentent une AMI « masquée » révélée par le test 
de marche sur tapis roulant. Dans ce cas, la prise en 
charge requise est similaire à celle de la claudication.

Outre l’arrêt impératif du tabagisme actif ou passif, 
le traitement médical ne s’adresse qu’aux patients 

présentant une AMI symptomatique ou masquée. Il 
comporte une simple antiagrégation plaquettaire, 
l’utilisation de statines, avec un bénéfi ce prouvé sur 
l’amélioration du périmètre de marche, et d’IEC ou 
ARA2. 

Prise en charge de la claudication intermittente 
En cas de claudication intermittente, le traitement 
médical avec une rééducation vasculaire supervisé 
est recommandé, quels que soient l’extension 
et le retentissement hémodynamique des sténoses 
artérielles. La revascularisation n’intervient qu’en 
deuxième ligne de traitement, soit du fait d’une 
amélioration insuffi sante après rééducation 
vasculaire, soit d’emblée, en cas d’altérations sévères 
de la qualité de vie (classe IIa).

Le choix de la revascularisation (endovasculaire ou 
chirurgie ouverte) dépend de l’étage et de la longueur 
de la portion atteinte, selon le schéma Figure 1. 
Dans tous les cas, une décision multidisciplinaire par 
une équipe vasculaire est requise. La règle étant de 
réserver cette revascularisation aux lésions aorto-
iliaques et fémorales. 

Prise en charge de l’ischémie critique ou ischémie 
chronique menaçant le membre inférieur

Ce stade clinique est désormais dénommé « Chronic 
limb-threatening ischaemia », correspondant à une 
ischémie chronique menaçant le membre inférieur, 
afi n de mieux souligner le risque local de ce stade 
d’évolution de la maladie. Les recommandations 
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es nouvelles recommandations de 2017 reprennent point par point le diagnostic et la prise en charge de 
lésions à chaque étage artériel, à l’exclusion de l’aorte et des artères coronaires, en se focalisant sur les 
causes athéromateuses, 6 ans après les premières recommandations de l’ESC sur le sujet 1. 

Ce document regroupe des présentations cliniques variées, ayant de nombreuses similitudes de par la 
nécessité de la réduction du risque ischémique. 

Une équipe vasculaire, composée de médecins vasculaires, de cardiologues, de chirurgiens vasculaires
et de radiologues est fondamentale et nécessaire afi n de coordonner la prise en charge de ces patients. 
Le traitement médical optimal pour ces différentes localisations reste commun. 

Il regroupe la diminution des facteurs de risque cardiovasculaire (dont principalement le sevrage tabagique, le 
contrôle de la pression artérielle, l’équilibration du diabète), et le plus souvent la prescription d’une antiagrégation 
plaquettaire simple au long cours, de statines et d’IEC ou d’ARA2.  
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encouragent l’utilisation généralisée de la 
classifi cation WIFI (Wound, Ischaemia, Foot 
Infection) évaluant la gravité de l’ischémie critique.

Elle permet de mieux évaluer le risque d’amputation 
ainsi que le bénéfi ce attendu d’une revascularisation. 

Après réalisation du score, l’interprétation se fait à 
l’aide des deux tableaux fournis en Figure 2 ou par une 
application en ligne.  Quel que soit le stade de l’ischémie 
critique, une revascularisation doit être tentée le plus 
souvent possible en plus du traitement médical.
L’amputation, en combinaison avec une procédure 

FIGURE 1. Prise en charge des patients atteints d’AMI avec claudication intermittente. 
AFC = artère fémorale commune; AFS = artère fémorale superfi cielle.

 

Claudication intermittente 

Contrôle des facteurs de risque cardiovasculaires, simple antiagrégation 
plaquettaire, statines, rééducation (supervisée) à la marche 

Claudication altérant 
significativement la qualité de 

vie après rééducation 

Claudication sans impact 
significatif sur la qualité de vie 

initialement ou après rééducation 

Exercice, traitement 
médical seul 

Etat  général 
permettant une 

procédure invasive 

Etat  général 
excluant une 

procédure invasive 

Imagerie artérielle des membres inférieurs 

Lésions aorto-iliaques Lésions fémoro-poplitées Lésions sous-poplitées 

Lésions 
aorto-

iliaques 
s’étendant 

jusqu’à 
l’AFC 

Lésions 
aorto-

iliaques 
sans 

atteinte de 
l’AFC 

Occlusion 
de l’aorte 

sous-rénale 

Endovasculaire 

Procédure hybride 

Chirurgie ouverte 

Risque 
chirurgical 

élevé 

Patient jeune, 
chirurgie 
réalisable 

Occlusion/
sténose 

<25cm, sans 
procédure 

endovasculaire 
antérieure 

Occlusion 
>25cm,

réocclusion 
de l’AFS  

Lésion de 
l’AFC 

Endovasculaire 

Hybride (en cas 
de sténose 
associée de 

l’AFS-poplitée 

Chirurgie ouverte 

Risque 
chirurgical 

élevé 

Risque 
chirurgical 
acceptable 

Rééducation à la marche et modification des facteurs de risque après toute intervention 
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de revascularisation, reste souvent nécessaire en 
première intention dans les cas de nécrose extensive ou 

de gangrène. Dans ces cas, une amputation sous-gonale 
est préférable pour conserver l’articulation du genou.   

Critère	 Score	 Description	

W	
(=wound)		
	
plaie	

0	 Pas	d’ulcère	(douleur	de	décubitus	seulement)	
1	 Ulcère	petit,	superficiel,	sur	le	pied	ou	la	jambe	

distale,	sans	nécrose	
2	 Ulcère	plus	profond,	exposant	os,	articulation	ou	

tendon	±	nécrose	limitée	aux	orteils	
3	 Ulcère	profond,	extensif	±	nécrose	extensive	

I		
(=ischemia)	
	
ischémie	

	 IPS	 Pression	de	
cheville	
(mmHg)	

Pression	
d’orteil	–	TcPO2	

0	 ≥	0,80	 >	100	 ≥	60	
1	 0,60	–	0,79	 70	–	100	 40	–	59	
2	 0,40	–	0,59	 50	–	70	 30	–	39	
3	 <	0,40	 <	50	 <	30	

FI		
(=	foot	
infection)		
	
infection	

0	 Pas	de	signe/symptôme	d’infection	
1	 Infection	locale,	impliquant	seulement	la	peau	et	les	

tissus	sous-cutanés	
2	 Infection	locale	impliquant	des	tissus	sous-

cutanés/profonds	
3	 Syndrome	de	réponse	inflammatoire	systémique	

	

TABLEAU 1. Classification WIFI, permettant d’évaluer le risque d’amputation ainsi que le bénéfice prévisible 
d’une revascularisation. D’après Mills et al 2.  

 

	

Gestion	du	traitement	antiagrégant	plaquettaire	et	anticoagulant	

Une	simple	antiagrégation	plaquettaire	est	recommandée	au	long	cours	(classe	I),	par	aspirine	
ou	clopidogrel	avec	une	préférence	pour	le	clopidogrel	(classe	IIb)		chez	tout	patient	avec	AMI	
symptomatique.		
Aucun	traitement	n’est	en	revanche	recommandé	chez	le	patient	asymptomatique	(classe	III).	
La	double	antiagrégation	par	aspirine	+	clopidogrel		n’est	recommandée	qu’en	cas	de	stenting	
infra-inguinal,	au	moins	pendant	1	mois.	
	Les	 interventions	 de	 revascularisation	 sans	 pose	 de	 stent	 ne	 nécessitent	 qu’une	 simple	
antiagrégation	plaquettaire	au	long	cours.	En	cas	de	pontage,	le	traitement	par	AVK	(INR	cible	
entre	2	et	3)	ne	semble	pas	supérieur	à	l’utilisation	d’aspirine	seule	(Figure	3).	
	
Figure	3.	Gestion	du	traitement	antiagrégant	plaquettaire	(AAP)	en	cas	d’AMI.	

 FIGURE 2. Interprétation du score WIFI. 

Exemple : un homme de 65 ans diabétique avec nécrose de l’hallux et une infection localisée à la base de l'orteil, sans signe 
d'infection générale, dont la pression à l’orteil est de 30 mmHg, serait classé comme WIFI 2-2-1. Dans ce cas, le patient 
présente un risque élevé d'amputation et le bénéfice de la revascularisation est élevé (cases entourées).
Abréviations : VL : très faible; L : faible; M : intermédiaire; H : élevé
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Gestion du traitement antiagrégant plaquettaire 
et anticoagulant

Une simple antiagrégation plaquettaire est recommandée 
au long cours (classe I), par aspirine ou clopidogrel avec 
une préférence pour le clopidogrel (classe IIb) chez tout 
patient avec AMI symptomatique. 
Aucun traitement n’est en revanche recommandé chez le 
patient asymptomatique (classe III). 

La double antiagrégation par aspirine + clopidogrel 
n’est recommandée qu’en cas de stenting infra-inguinal, 
au moins pendant 1 mois.
Les interventions de revascularisation sans pose de stent 
ne nécessitent qu’une simple antiagrégation plaquettaire 
au long cours. En cas de pontage, le traitement par 
AVK (INR cible entre 2 et 3) ne semble pas supérieur à 
l’utilisation d’aspirine seule Figure 3.

 
FIGURE 3. Gestion du traitement antiagrégant plaquettaire (AAP) en cas d’AMI. 

Des recommandations spécifi ques concernant les patients 
sous anticoagulation au long cours facilitent le choix 
dans les situations combinant anticoagulation et 
antiagrégation plaquettaire Figure 4. Les anticoagulants 
oraux directs (AOD) peuvent être maintenus en cas 
d’AMI. Après revascularisation, l’anticoagulation orale 
peut être couplée à 1 mois de simple antiagrégation 
plaquettaire en cas de faible risque hémorragique. 
En cas de risque élevé, seuls les anticoagulants seront 
maintenus.

Enfi n, les résultats de l’étude COMPASS concernant 
l’utilisation associée du rivaroxaban en plus de l’aspirine 
n’ont pas été inclus dans ces recommandations, car 
publiés seulement en septembre 2017. Ils semblent 

donner l’avantage au traitement par rivaroxaban 2,5mg 
x2/jour et aspirine 3.

 ISCHÉMIE AIGUË

Après le diagnostic clinique, une anticoagulation 
par héparine sodique associée à un traitement 
antalgique effi cace doit être immédiatement 
débutée. La revascularisation est toujours une urgence 
thérapeutique. Une imagerie diagnostique avant la 
revascularisation ne sera réalisée qu’en l’absence 
de défi cit sensitivomoteur. Dans le cas contraire, 
aucun examen complémentaire ne doit retarder la 
revascularisation. 

Cordiam n°21
Tableau p8

Traitement antiagrégant plaquettaire chez des patients avec AMI sans indication à une anticoagulation 
efficace

Asymptomatique Symptomatique Revascularisation

Endovasculaire Chirurgie

Double AAP
(A+ C)

(classe IIaC)

Simple
antiagrégation
plaquettaire

A ou C
(classe IIaC)

Simple
antiagrégation
plaquettaire

A ou C
(classe IIbB)

OU
Anticoagulation
orale par AVK
(classe IIbB)

Simple
antiagrégation

Plaquettaire

A ou C

(classe IA)

Pas de
traitement

Antiagrégant

(classe IIIA)

Te
m

ps

1 mois

1 an

Long terme

A: aspirine (75-100 mg/jour) ; C: clopidogrel (75mg/jour) ; AVK: anti-vitamines K
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Atteinte des troncs 
supra-aortiques 

 PATHOLOGIE CAROTIDIENNE

Le diagnostic de sténose carotidienne sera  préférentiel-
lement réalisé par écho-Doppler. Une angiographie  par 
résonnance magnétique (ARM) ou un angioscanner  sont 
également possibles afi n d’évaluer le degré de sévérité et 
l’extension de la sténose. Le bilan avant revascularisation 
carotidienne nécessite systématiquement une imagerie 
complémentaire à l’écho-Doppler (par ARM ou scanner).  

En cas de sténose asymptomatique, du fait d’un bénéfi ce 
faiblement démontré, une revascularisation, à partir d’un 
degré de sténose ≥60% (en méthode NASCET) ne doit 
pas être systématiquement proposée. La décision d’une 
revascularisation doit prendre en compte une évaluation 
individualisée en termes de risque d’AVC, de risque de 
l’intervention et de l’espérance de vie du patient. 

En cas de sténose symptomatique (avec confi rmation d’un 
AVC ou AIT ipsilatéral récent), une revascularisation 
carotidienne est indiquée systématiquement en cas de 
sténose ≥70% (en méthode NASCET). Elle peut également 

être proposée en cas de sténose intermédiaire, entre 50 et 
70%, seulement après prise en compte du risque individuel 
du patient. Lorsque une revascularisation est indiquée, 
celle-ci doit être réalisée rapidement, dans les 14 jours. En 
revanche, il n’y a pas d’indication à une revascularisation 
pour des plaques de moins de 50%. 

L’endartériectomie carotidienne reste la procédure de choix 
pour la revascularisation carotidienne, que la sténose 
soit symptomatique ou non. L’angioplastie avec pose 
d’un stent reste l’alternative en cas de risque chirurgical 
élevé (notamment pour les patients de plus de 80 ans, 
présentant des comorbidités cardiaques ou pulmonaires). 

Une simple antiagrégation plaquettaire est nécessaire en 
cas de sténose carotidienne (symptomatique ou non). La 
double antiagrégation plaquettaire ne sera recommandée 
qu’après angioplastie-stenting, pendant 1 mois.  

 PATHOLOGIE VERTÉBRALE

La pathologie artérielle vertébrale est moins codifi ée. En de-
hors du traitement médical habituel, une revascularisation 
chirurgicale ne sera proposée qu’en cas de sténose sympto-
matique avec récidives ischémiques sous traitement médical.

 FIGURE 4. Gestion du traitement antiagrégant plaquettaire (AAP) en cas d’AMI et d’indication à une anticoagulation 
au long cours. 

Cordiam n°21
Tableau p9

Traitement antiagrégant plaquettaire chez des patients avec AMI et une indication à une anticoagulation au 
long cours

(A)symptomatique Chirurgie Intervention endovasculaire

Risque 
hémorragique faible

Anticoagulant + 
1 antiagrégant

(A ou C) (classe IIa)

Poursuite 
anticoagulant + 
1 antiagrégant

(classe IIb)

Ou
Anticoagulation seule 

(classe IIb)

Anticoagulation
orale seule

(classe IIa)

Anticoagulation
orale seule

(classe I)

Te
m

ps

1 mois

1 an

Long terme

Risque 
hémorragique élevé

A: aspirine (75-100 mg/jour) ; C: clopidogrel (75mg/jour)
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Atteinte artérielle des 
membres supérieurs

L’atteinte athéromateuse des membres supérieurs est 
préférentiellement proximale. Le diagnostic est réalisé soit 
par écho-Doppler, par ARM ou TDM. Seul un traitement 
médical est habituellement nécessaire. 
Une revascularisation ne peut être proposée que pour 
les patients présentant des symptômes sévères, en cas de 
présence d’une fi stule artério-veineuse de dialyse, ou bien 
en cas de pontage aorto-coronaire prévu, afi n d’améliorer 
le fl ux de l’artère mammaire interne. Une procédure 
endovasculaire ou une chirurgie ouverte devront être 
discutées en équipe vasculaire.

Atteinte mésentérique
 ISCHÉMIE MÉSENTÉRIQUE AIGUË

Il s’agit d’une urgence thérapeutique avec une forte mor-
talité, d’environ 80%, en l’absence de revascularisation 
précoce. Pour cette raison, l’imagerie de choix est tout 
d’abord l’angioscanner abdominal, en temps artériel et 
veineux. Une fois le diagnostic confi rmé, une revascula-
risation doit être réalisée le plus rapidement possible. La 
voie endovasculaire sera préférentiellement utilisée en cas 
d’occlusion thrombotique. Procédure endovasculaire et 
chirurgie ouverte semblent équivalentes en cas d’occlu-
sion embolique. Même en cas de procédure endovascu-
laire, une laparotomie exploratrice sera le plus souvent 
nécessaire afi n d’explorer la viabilité intestinale et de réa-
liser une résection  partielle si nécessaire.

 ISCHÉMIE MÉSENTÉRIQUE CHRONIQUE

L’atteinte athéromateuse chronique mésentérique est 
souvent sous-diagnostiquée. Les douleurs abdominales 
postprandiales sont évocatrices, associées à une 
perte de poids. L’examen de première ligne est l’écho-
Doppler artériel. 
En cas de sténose symptomatique, une revascularisation 
doit être proposée sans  délai et le choix du 
mode de revascularisation sera discuté en équipe 
multidisciplinaire. En cas de découverte d’une sténose 
chez un patient asymptomatique, il n’y a aucune 
d’indication à une revascularisation. 

Atteinte rénale
L’exploration des artères rénales est préférentiellement 
réalisée par échographie-Doppler. L’ARM (angiographie par 
résonance magnétique) ou le scanner sont également 

possibles. Du fait de l’absence d’effi cacité de la 
revascularisation rénale sur le pronostic cardiovasculaire, 
celle-ci n’est plus indiquée en cas de sténose de plus 
de 60%. Le traitement médical reste la règle, incluant  
la prescription d’IEC ou d’ARA2 sous surveillance 
rapprochée de la fonction rénale.
La revascularisation rénale, par voie endovasculaire, ne 
reste donc indiquée que dans des situations particulières, 
avec cependant un faible niveau de preuve: 
• œdème aigu pulmonaire fl ash ou insuffi sance cardiaque 

congestive 
• insuffi sance rénale oligo-anurique

La dysplasie fi bro-musculaire présente un cas spécifi que 
d’hypertension réno-vasculaire. Dans ce contexte, une 
revascularisation rénale par angioplastie au ballon seule 
peut être proposée en première ligne chez un patient 
symptomatique avec signe de souffrance d’organe.

Évaluation des atteintes 
polyvasculaires

En cas de pathologie vasculaire périphérique sympto-
matique, la présence d’une autre atteinte de localisa-
tion athéromateuse symptomatique est très fréquente. 
A gravité égale de l’atteinte vasculaire périphérique, 
l’atteinte polyvasculaire aggrave de façon signifi ca-
tive le pronostic de ces patients. Un dépistage systé-
matique des localisations athéromateuses à chaque 
étage n’est cependant pas recommandé en l’absence 
de symptômes. En effet, la découverte de lésions 
asymptomatiques ne modifi era pas la prise en charge 
globale, qui nécessite un traitement médical optimal. 
L’examen clinique par un interrogatoire méticuleux, la 
recherche de souffl e, de l’abolition de pouls, reste la 
pierre angulaire du dépistage, devant orienter la pres-
cription des examens complémentaires.

Dans le cas du bilan préopératoire du pontage coronarien, 
le dépistage des sténoses carotidiennes n’est recommandé 
qu’en cas d’AVC ou d’AIT récent. Il peut être réalisé si 
âge > 70 ans, en cas de souffl e carotidien ou d’atteinte 
polyvasculaire connue, mais pas de manière systématique 
chez tout patient adressé avant chirurgie. 
La revascularisation carotidienne avant pontage coronarien 
ne sera réalisée qu’en cas d’atteinte bilatérale sévère (c’est 
à dire de sténoses >70% bilatérales ou soit 1 sténose 
>70% avec une occlusion controlatérale). Inversement, un 
dépistage de la coronaropathie par coronarographie en 
cas de sténose carotidienne ne sera systématique qu’en cas 
de chirurgie carotidienne programmée (classe IIb).
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Évaluation cardiaque 
en cas de maladie artérielle 
périphérique

Les comorbidités cardiaques sont fréquentes en cas de 
maladies artérielles périphériques. La fi brillation auriculaire 
et l’insuffi sance cardiaque sont au premier rang, en plus de 
la pathologie coronarienne.
Pour ces raisons, un dépistage de l’insuffi sance cardiaque par 
dosage du BNP et / ou réalisation d’une échographie trans-
thoracique a fait l’objet d’une nouvelle recommandation 
en cas de pathologie artérielle symptomatique. 
En cas de fi brillation auriculaire associée à une AMI, 
l’anticoagulation est bien sûr recommandée en cas de score 
de CHA2DS2-VASC ≥2 (classe I) mais peut également être 
proposée (classe IIa) quel que soit le score, chez un patient 

avec AMI symptomatique. 
Réciproquement, le dépistage de l’AMI par réalisation 
de l’IPS est recommandé en cas d’insuffi sance cardiaque 
symptomatique ou de pathologie coronarienne.

Conclusion
Ces recommandations ont l’avantage de regrouper de manière 
synthétique les conduites à tenir dans les cas de maladies 
artérielles périphériques. Elles apportent une vision globale 
de la prise en charge du patient polyvasculaire, en insistant 
sur le traitement médical optimal sans oublier l’évaluation 
des comorbidités, notamment cardiaques. Le choix, souvent 
complexe, d’une procédure de revascularisation adaptée doit 
reposer sur des équipes vasculaires multidisciplinaires. 
L'auteur déclare ne pas avoir de lien d'intérêt avec le sujet traité.
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RÉACTION
Emmanuel Messas 

2017 est une année phare pour les pathologies artérielles périphériques. En effet, juste après les recommandations ACC/AHA 
publiées fi n 2016, le congrès de l’ESC 2017 a été l’occasion de présenter les premiers résultats de l’étude COMPASS, et bien 
entendu des recommandations sur les maladies artérielles périphériques, qui font suite à celles de 2011. 
Ce document permet de faire une synthèse exhaustive sur les maladies artérielles périphériques, avec, comme nouveautés 
majeures, une nouvelle défi nition de l’ischémie critique, l’incorporation du score Wifi  et l’utilisation d’un algorithme décisionnel 
en cas d’anticoagulation au long cours et d’angioplastie périphérique. 
Evidemment, ces recommandations ne tiennent pas compte des études très récentes sur le ticagrelor (EUCLID) et le rivaroxaban 
(COMPASS). Pour autant, nous saluons le travail des auteurs, permettant de faire une synthèse sur la prise en charge des 
maladies artérielles périphériques quelles que soient leurs localisations. 


