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Les recommandations



RECOMMANDATIONS



Les vérités scientifi ques ont une durée  de vie
lar gemen t  inférieu re à la d urée de v ie

des pa tients















AAA

AAA 15%

AAA croissance

AAA 
15 à 20%



�'���•�š�]�}�v�����[�µ�v�������o���µ���]�����š�]�}�v���]�v�š���Œ�u�]�š�š���v�š��

Traitement conservateur 
( contrôle des FDR, exercice, 

trithérapie  3-6 mois )



�'���•�š�]�}�v�����[�µ�v�������o���µ���]�����š�]�}�v���]�v�š���Œ�u�]�š�š���v�š��

Traitement conservateur 
( contrôle des FDR, exercice, 

trithérapie  3-6 mois )

Résultats favorables

Surveillance
- Symptômes
- FDR

75%



�'���•�š�]�}�v�����[�µ�v�������o���µ���]�����š�]�}�v���]�v�š���Œ�u�]�š�š���v�š��

Traitement conservateur 
( contrôle des FDR, exercice, 

trithérapie  3-6 mois )

Résultats non favorables

Angio scanner 

Chirurgie vasculaire

Traitement endo 
vasculaire 

Traitement endo 
vasculaire faisable ?

Surveillance
- Symptômes
- FDR

25%



Un constat 



Un constat 





PAD
5889

Controls
5889

Antiplatelets 65.5% 17.1%

ASA 37.7% 13.7

Clopidogrel 39.5% 4.5%

Anticoagulants 11.9% 5.8%

Antiplatelets or 
anticoagulants

73.2% 22.3%

Statins 55.5% 27.8%

IEC 26.7% 13.7%

ARA2 24.2% 16.6%

Triple therapy 29.3% 6.5%

Bura-Rivière A  ,JVS 2018.

Base EGB (échantillon généraliste des bénéficiaires, source CNAMTS)
Les traitements prescris.

Un surcoût évalué à 14 949 euro pour AOMI, idem IDM

ALD AOMI





RAPPEL 
FRCV 









Prévalence Diabète

- 2,9 millions diabétiques traités pharmacologiquement :
* 2,7 millions type 2 (92 %)
* 160 000 type 1 (5,6 %)
* 70000 autres types (2,5 %)
* + 0,6 % sans traitement médicamenteux
* + 1 % diabète méconnu

Entred 2007-2010/InVS



AOMI
PREVENTION 
SECONDAIRE 



TABAC

HTA

Cholestérol



TABAC
DIABETE

HTA

Cholestérol

X



Facteurs de Risques AOMI X

2016



2016



2016



RAPPEL HAS 2006



�5�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V���+�$�6���S�R�X�U���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�H���O�·�$�&�2�0�,
Prévention du risque cardio-vasculaire (1/3)

Intervention non- médicamenteuse

. �(�[�H�U�F�L�F�H���S�K�\�V�L�T�X�H���T�X�R�W�L�G�L�H�Q���G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���P�R�G�p�U�p�H���G�¶�X�Q�H���G�X�U�p�H���G�H��������
min.

. Education thérapeutique structurée (Changement de mode de vie, 

Compliance, Dg précoce des Spts.CV).

HAS avril 2006



�5�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V���+�$�6���S�R�X�U���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�H���O�·�$�&�2�0�,
Prévention du risque cardio-vasculaire (2/3)

Prise en compte des FR présents

. Arrêt formel du Tabagisme

. �5�p�G�X�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���V�X�U�F�K�D�U�J�H���S�R�Q�G�p�U�D�O�H��(cible IMC < 25)

. Diabète (cible HbA1c < 6,5%)

. Dyslipidémie: régime + statine (cible HDL.ch < 1 g/l)

NB: dyslipidémie mixte fréquente chez les patients avec ACOMI 
symptomatique: importance du régime hypoglucidique)

. HTA avec Tt privilégiant les IEC (cible TAS < 140 mmHg)

HAS avril 2006

< 0,70   < 0,50



�5�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Q�V���+�$�6���S�R�X�U���O�D���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���G�H���O�·�$�&�2�0�,
Prévention du risque cardio-vasculaire (3/3)

Prévention médicamenteuse du risque CV

(prenant en compte le rapport bénéfice/risque attendu, les FR identifiés, 
�O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�,�3�6�����Y�R�L�U�H���O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H���G�¶�D�X�W�U�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���D�W�K�p�U�R�P�D�W�H�X�V�H�V��

�1�%�����S�D�V���G�¶�p�W�X�G�H���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H���p�Y�D�O�X�D�Q�W���O�¶�H�I�I�H�W���V�\�Q�H�U�J�L�T�X�H���G�H���O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q��
de différents médicaments.

. Antiagrégant plaquettaire: Aspirine à faible dose (75 à 160 mg/ j) ou 
Clopidogrel (75 mg)

. Statine (40 mg). Cible: LDL.Ch < 1 g/l demain < 0.70 g/l

. IEC (démontré avec ramipril �������P�J���M�����G�¶�L�Q�V�W�D�O�O�D�W�L�R�Q���S�U�R�J�U�H�V�V�L�Y�H��
par paliers de 2 à 4 sem. (surveillance TA et créatininémie)

HAS avril 2006

���Z���‹�µ�����(�}�]�•���‹�µ�����o���������]�•�•�������µ���>���>���v�[���•�š���‰���•��
obtenue avec une statine, association 

ézétimide recommandée

< 0,70   < 0,50



Ce qui fait CONSENSUS
ESC 2018

TABAC
SEDENDATARITE

POIDS
DIABETE

HTA
LIPIDES 

Insuf. rénale

ANTI PLA QUETT AIRE
ASPIRINE  /CL OPIDOGREL*

STATINE  LDL<0,70, 0,50 (USA)

IEC /Sartan (HTA)

ACTIVITE PHYSIQUE 

* DIABETE







TABAC

Activité Physique

STATINE

< 0,70 mg/ml

HBA1C  Diabétique

Anti Plaquettaire

Contrôle TA < 140

IEC si HTA (?) 







STATINE



NEWS 29/0 7/2 01 6 : publication française J BEZIN,  
Archives of Cardiovascular Diease sur les arrêts 
intempestifs de traitements par statine : 53% d'arrêt 
chez les patients à bas risques, 40% chez les patients à 
risque moyen et 25% pour les patients à haut risque : 
résultats extrapolés au niveau national 9000 décès 
indus  par arrêt des statines, Merci Pr EVEN  et Pr 
DEBRE !

NEWS Septembr e 2016  : publiée dans le Lancet, les 
STATINES diminuent le risque cardio vasculaire en prévention 
secondaire de 10% en risque absolu ce qui est majeur et 5% 
en prévention risque primaire 



Lipid-lowering therapy is effective in reducing cardiovascular 
mortality and morbidity in people with PAD. It may also 

improve local symptoms



N= 155647 patients, AOMI, 28% sans statine, statine 
forte dose 6,4%, 



Evolocumab
Inhibiteur PCSK9

Praluent® Repatha®
�î�î�ñ�����¦���l���u�}�]�•��













IEC et AOMI









Au chapitre consacré à la prise en charge des artériopathies 
oblitérantes des membres inférieurs (AOMI) figure un autre 

���Z���v�P���u���v�š���u���i���µ�Œ���W���]�o���v�[���•�š���‰�o�µ�•���Œ�����}�u�u���v��� ���������š�Œ���]�š���Œ���o���•�������•��
asymptomatiques par agent antiplaquettaire. Deux études ont, en 

���(�(���š�U���u�}�v�š�Œ� ���o�[�����•���v��������������� �v� �(�]�����������v�•�������š�š�����]�v���]�����š�]�}�v���•�µ�Œ���o����
prévention du risque

cardio-vasculaire.



Antiplaquet tair es et AOMI
Méta-analyse en réseau

Katsanos K et al. PLoS One 2015;10(8): e0135692



Les donn ées : aspir ine et c lopido grel
�ƒ Méta analyse de 195 essais (Antiplatelet Trialists�[�����}�o�o�����}�Œ���š�]�}�v�•��, 135 

000 patients dont 9214 avec AOMI: réduction de 23% significative du 
risque IDM, AVC , décès CV dans le groupe aspirine vs placebo.

�ƒ Étude CHARISMA, 15 00 patients , efficacité aspirine + clopidogrel vs 
placebo + aspirine, pas de bénéfice de la bithérapie

�ƒ Étude CAPRIE : 19 185 patients, aspirine vs clopidogrel, bénéfice 
�•�]�P�v�]�(�]�����š�]�(�����µ�����o�}�‰�]���}�P�Œ���o�������v�•���o�[���K�D�/���~�ï�U�ó�í�9���À�•���ð�U�ô�ò�9�•

Durée traitement : A VIE 

CAPRIE Lancet 1996; 348: 1329-1339

CAPRIE (clopidogrel)





Clopidog rel et inhibiteur s pompe 
à pr otons



Registre Danois (1997-2006)

82 854 patients

AVK / Aspirine / Clopidogrel : hémorragies fatales ou non: 11.6%

Antithr ombo tiqu es et risque hémor ragi que

Hansen et al. Arch Intern Med. 2010;170(16):1433- 41

AOD





CLOPIDOGREL



2017



Cas  par ticulier : A OMI et Dia bète 

�‡ Aspirine Non efficace en prévention primaire
�‡Prévention secondaire, oui , 

�u���]�•�Y�Y�X�]��� ���o���u���v�š���î�����}�•���•���l���î�ð���Z���u���]�•���Z�}�Œ�•��
recommandations 

�‡Clopidogrel
�‡�����u���]�v���Y�Y�Y�Y�Y�X�X����







Impact Anti Diabétiques Oraux 
�V�X�U���O�H���U�L�V�T�X�H���&�9���H�Q���F�D�V���G�·�$�2�0�,����

Place exacte ? 



SGLT2

Danger ?



GLP-1



01

08

16

? 



�,�P�S�D�F�W���$�'�2���V�X�U���O�H���U�L�V�T�X�H���&�9���H�Q���F�D�V���G�·�$�2�0�,��
Place exacte ? 



���K�D�/�U���•�š���������]�•���Z� �u�]�������[���(�(�}�Œ�š��
Pas de Double Anti Agrégation 

Plaquettaire 



Les nouveaux traitements
Chez Qui ? Quand ?  

�‡TICAGRELOR (Brilique®), essai EUCLID, ECHEC
�‡VAROXAPAR (Zontivity®), essai TRA2°P, ECHEC
�‡BOSENTAN (Tracleer ®), assai CLAU, ECHEC 
�‡AOD : 

- Edoxaban (Lixiana®) : en cours
- Rivaroxaban (Xarelto®) : étude VOYAGER en 
cours, étude COMPASS , SUCCES



AOMI traitée et MTEV 
�‡ Relais anti plaquettaire par AVK (TTR+)ou AVK + AP : OUI
�‡ Relais anti plaquettaire par AOD  : OUI  à priori

�E�A�í�í�ó�ô���‰���š�]���v�š�•�U���ò�î�9���������•���‰���š�]���v�š���}�v�š���•�š�}�‰�‰� ���o�[���W



Les nouveaux traitements
Chez Qui ? Quand ?  

�‡TICAGRELOR (Brilique®), essai EUCLID, ECHEC,MAIS
�‡VAROXAPAR (Zontivity®), essai TRA2°P, ECHEC
�‡BOSENTAN (Tracleer ®), assai CLAU, ECHEC 
�‡AOD : 

- Edoxaban (Lixiana®) : en cours
- Rivaroxaban (Xarelto®) : étude VOYAGER en 
cours, étude COMPASS , SUCCES



AOD et AOMI



Almost All Randomized Patients Completed 
Final Follow-up Visit

Rivaroxaban 
2.5 mg bid 

+ aspirin 100 mg 
N=9152  (ITT)

Follow-up up until 
6 Feb 2017

N=9132 (99.8%)
alive: 8819(96.4%)
death: 313 (3.4%)

Final follow-up visit
N=9123(99.7%)

Alive:8776(95.9%)
Dead: 347 (3.8%)

Washout call
N=8686 (99.0%)

Non-
completers:
N=20
�‡ Lost: 10
�‡ Withdrew 

consent: 10

Rivaroxaban 5 mg bid

N=9117 (ITT)

Follow-up up until 
6 Feb 2017

N=9098 (99.8%)
alive: 8732(95.8%)
death: 366 (4.0%)

Final follow-up visit
N=9091(99.7%)

Alive:8692(95.3%)
Dead: 399(4.4%)

Washout call
N=8582 (98.7%)

Non-
completers:
N=19
�‡ Lost: 8
�‡ Withdrew 

consent: 11

Non-completers:
N=24
�‡ Lost: 9
�‡ Withdrew 

consent: 15

Follow-up up until 
6 Feb 2017

N= 9102(99.7%)
alive: 8724(95.6%)
death: 378 (4.1%)

Final follow-up visit
N=9096(99.7%)

Alive:8683(95.1%)
Dead: 413 (4.5%)

Washout call
N=8575 (98.8%)

Aspirin 100 mg

N=9126 (ITT)

Randomized to antithrombotic treatment:  N=27,395

Study start: March 2013; study finish: February 2017

PADCAD

>98% of patients completed final follow-up

Eikelboom JW et al. N Engl J Med 2017; DOI: 10.1056/NEJMoa1709118



31% RRR in MACE or MALE Including Major Amputation with Rivaroxaban 2.5 
mg bid + Aspirin Versus Aspirin in Patients with PAD 

PAD

Number at risk
Rivaroxaban + aspirin 2492 2069 893 124
Rivaroxaban 2474 2023 864 147
Aspirin 2504 2034 911 113

Rivaroxaban  2.5 mg bid + aspirin 100 mg vs aspirin 100 mg: HR 0.69 (0.56 �±0.85), 
p=0.0003
Rivaroxaban 5 mg bid vs aspirin 100 mg: HR 0.84 (0.69 �±1.02), p=0.08

AnandSS et al. ESC 2017, Abs 1157; Available at: 
http://spo.escardio.org/SessionDetails.aspx?eevtid=1220&sessId=22247&subSessId=0; 
Anand SS et al. Lancet 2017;In Press 



Dual Pathway Inhibition with Rivaroxaban 2.5 mg bid + Aspirin Significantly 
Reduced MACE by 28% and MALE by 46% Versus Aspirin

Outcome

Rivaroxaban
2.5 mg bid
+ aspirin
N=2492

Rivaroxaban
5 mgbid
N=2474

Aspirin
N=2,504

Rivaroxaban
2.5 mg bid + aspirin

vs. aspirin

Rivaroxaban
5 mgbid
vs. aspirin

N (%) N (%) N (%)
HR

(95% CI)
p-value

HR
(95% CI)

p-value

MACE 126 (5.1) 149 (6.0) 174 (6.9)
0.72

(0.57�t0.90) 
0.005

0.86
(0.69�t1.08)

0.19

CV death 64 (2.6) 66 (2.7) 78 (3.1)
0.82

(0.59�t1.14)
-

0.86
(0.62�t1.19)

-

Stroke 25 (1.0) 43 (1.7) 47 (1.9)
0.54

(0.33�t0.87)
-

0.93
(0.61�t1.40)

-

MI 51 (2.0) 56 (2.3) 67 (2.7)
0.76

(0.53�t1.09)
-

0.84
(0.59�t1.20)

-

MALE 30 (1.2) 35 (1.4) 56 (2.2)
0.54

(0.35�t0.84)
0.005

0.63
(0.41�t0.96)

0.03

Major 
amputation

5 (0.2) 8 (0.3) 17 (0.7)
0.30

(0.11�t0.80)
0.01

0.46
(0.20�t1.08)

0.07

Rivaroxaban 2.5 mg bid + aspirin significantly reduced major amputation
by 70% versus aspirin

AnandSS et al. ESC 2017, Abs 1157; Available at: 
http://spo.escardio.org/SessionDetails.aspx?eevtid=1220&sessId=22247&subSessId=0; 
Anand SS et al. Lancet 2017;In Press



Low Overall Incidence of Major Bleeding with Rivaroxaban 2.5 mg bid + 
Aspirin Versus Aspirin Alone, with Similar Fatal and Intracranial Bleeding

Outcome

Rivaroxaban
2.5 mg bid
+ aspirin
N=2492

Rivaroxaban
5 mgbid
N=2474

Aspirin
N=2504

Rivaroxaban
2.5 mg bid + aspirin

vs. aspirin

Rivaroxaban
5 mgbid
vs. aspirin

N (%) N (%) N (%)
HR

(95% CI)
p-value

HR
(95% CI)

p-value

Major bleeding 77 (3.1) 79 (3.2) 48 (1.9)
1.61

(1.1�t2.31)
0.009

1.68
(1.17�t2.40)

0.004

Fatal 4 (0.2) 5 (0.2) 3 (0.1) - - - -

Non-fatal ICH* 4 (0.2) 5 (0.2) 8 (0.3) - - - -

Non-fatal 
other critical 
organ*

13 (0.5) 18 (0.7) 8 (0.3)
1.55

(0.64�t3.74)
0.33

2.15
(0.94�t4.96)

0.06

*Symptomatic

AnandSS et al. ESC 2017, Abs 1157; Available at: 
http://spo.escardio.org/SessionDetails.aspx?eevtid=1220&sessId=22247&subSessId=0; 
Anand SS et al. Lancet 2017;In Press



�/�¶�D�U�U�r�W���G�H���O�¶�$�6�3�,�5�,�1�(�����Q�R�Q�����M�X�V�W�L�I�L�p�H
est dangereux (CV)

601 527  patients investigués

Patients qui stoppent sans raison : 37% 
de sur risque CV : RCV surajouté

Risque augmente rapidement 





COMPASS ?
POUR QUI ?
QUAND ? 



Edoxaban 60 + Aspirine 100
Clopidogrel 75 





AOMI
Les traitements du FUTUR ? 



Statine, Antiplaquettaire, AC, AOD 
AntiPCSK9 : où est la vérité ?

���K�D�/���W���/�^���,���D�/�������[���&�&�K�Z�d
1 territoire atteint ++++

STATINE, CLOPIDOGREL (ASPIRINE)  , IEC

���K�D�/���W���/�^���,���D�/�������[���&�&�K�Z�d
POLYVASCULAIRE +++++

STATINE forte dose  (AntiPCSK9 ?) , CLOPIDOGREL , IEC

���K�D�/���W���/�^���,���D�/�������[���&�&�K�Z�d
POLYVASCULAIRE +++++ et DIABETE

STATINE forte dose (AntiPCSK9 ?) , CLOPIDOGREL , IEC , ADO à effet CV 

���K�D�/���W���/�^���,���D�/�������[���&�&�K�Z�d
POLYVASCULAIRE +++++ et DIABETE

STATINE forte dose (AntiPCSK9 ?) , CLOPIDOGREL ou DAPT ou AOD , IEC, ADO à effet CV 





ACTIVITE PHYSIQUE



�>�[���Æ���Œ���]�������‰�Z�Ç�•�]�‹�µ��



Mar c he
La marche est le moyen le plus naturel et le plus aisé de pratiquer 
un exercice physique , elle ne demande aucun équipement excepté des 
chaussures adaptées.
La marche est une activité de type aérobie*. Elle fait partie des efforts 
réalisés en endurance. Elle ne présente pas de dangers particuliers et 
peut donc être préconisée de manière très large.

Marche lente (< 4,8 km/h) qui, chez un adulte d'âge moyen, fait 
travailler de 30 à 45 % de la consommation maximale d'oxygène (VO2 
�P�D�[�����H�W���L�Q�G�X�L�W���X�Q�H���)�&���§�������������P�L�Q��
Marche normale et dynamique (entre 4,8 et 6,4 km/h).
Marche rapide (entre 6,4 et 8 km/h).

* Travail en aérobie�����O�H���P�X�V�F�O�H���F�R�Q�V�R�P�P�H���O�¶�2�����T�X�H���O�X�L���I�R�X�U�Q�L�W���O�D���U�H�V�S�L�U�D�W�L�R�Q���H�W���Q�H��
�S�U�R�G�X�L�W���S�D�V���R�X���S�H�X���G�¶�D�F�L�G�H���O�D�F�W�L�T�X�H�����7�U�D�Y�D�L�O���H�Q��anaérobie�����O�¶�p�Q�H�U�J�L�H���H�V�W���S�X�L�V�p�H��
dans le muscle lui-même (travail de courte durée, fractionné)



�0 �H�V�X�U�H�U���O�·�$�F�W�L�Y�L�W�p���3�K�\�V�L�T�X�H
Questionnaires

Podomètre

Appli-Santé du smartphone

Cardiofréquencemètre

Accéléromètre

ou Tests physiologiques (professionnels)



AP e t Af fect ions CV
�6�H�O�R�Q���O�D���Y�D�U�L�D�W�L�R�Q���H�W���O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�$�3���F�R�Q�V�L�G�p�U�p�V����sédentaire vs modérée, 
faible vsmodérée, faible vs élevée�������V�H�O�R�Q���O�¶�D�M�X�V�W�H�P�H�Q�W���R�X���Q�R�Q���D�X���S�R�L�G�V����
les méta-analyses publiées montrent une diminution

�G�H���O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H�V���&�9�'���������j��������

de la mortalité des CVD de 20 à 34%

�G�H���O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���R�X���G�H���O�D���P�R�U�W�D�O�L�W�p���G�H�V���&�9�'���G�H���������j��������

�G�H���O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H�V���&�+�'���G�H���������j��������

de la mortalité des CHD de 20%

�G�H���O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H���O�¶�,�G�0���G�H��������

�G�H���O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H���O�¶�,�Q�V�X�I�I�����&�D�U�G�����G�H��������

�G�H���O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H�V���$�9�&���G�H���������j��������

CVD: Cardio-Vascular Diseases
CHD: Coronary Heart Diseases
IdM: Infarctus du Myocarde

Wahid A., Manek N., Nichols M. et al. Quantifying the Association Between Physical Activity and Cardiovascular Disease 
and Diabetes: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Am Heart Assoc. 2016 Sep 14;5(9)
Howard VJ., McDonnell MN. Physical activity in primary stroke prevention. Just do it!. Stroke 2015; 46 : 1735-9 (Topical 
Review)
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Tak e H ome Messa ge 

�‡ �>�[���K�D�/�����•�š���^�K�h�^���d�Z���/�d�������=�=�=
�‡ �>�����š�Œ���]�š���u���v�š���u� ���]�����o���~�����������•���•�����[�µ�v�������K�D�/�����•�•�}���]����

- Correction FDRCV
- Antiplaquettaire + Statine + IEC (HTA)
- Activité physique quotidienne ++++
- ���K�����W���v�����‰���•���•�����‰�Œ� ���]�‰�]�š���Œ�U���‰���•�����[���D�D������������jour, 
AntiPCSK9 non plus

- Diabète (ADO, Aspirine X 2 ?, Ticagrelor ? ) -
�‡ Suivi régulier
�‡ Éducation thérapeutique indispensable
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�7�5�$�,�7�(�0�(�1�7���0�(�'�,�&�$�/���'�(���/�·�$�2�0�,

�^�^�d�K�W���^�D�K�<�/�E�'�U���<�����W���t���>�<�/�E�'�����E����
�d���<�������^�W�/�Z�/�E���Y���_

(Housley. BMJ 1988; 296 : 1483)

�^���K�Z�����>�K�W�/���K�'�Z���>���Y���_
(CAPRIE Steering Committee. Lancet. 1996; 348: 1329-39)




