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I - Problèmes posés

1. Valider l’origine artérielle de la claudication
1. Affirmer le caractère isolée ou non de la lésion fémoropoplitée et son imputabilité dans la symptomatologie du patient, son degré de sténose, sa localisation
1. Le traitement médical : place et limites
1. Quand envisager une revascularisation fémoropolpitée ?
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III – Recommandations en 2014
La claudication intermittente est un excellent marqueur prédictif de décès d’étiologie cardio ou cérébro-vasculaire. Un index de pression systolique (IPS) bas (≤ 0,9) ou trop élevé (≥ 1,4 ) est également un marqueur prédictif de mortalité cardiovasculaire. Ces données impliquent une prise en charge complète de la maladie athéromateuse. 
En cas d’atteinte isolée de l’artère fémorale superficielle, la collatéralité développée à partir de l’artère fémorale profonde permet une revascularisation distale satisfaisante dans la grande majorité des cas. En cas d’atteinte du réseau artériel d’amont associé (aorto-iliaque, fémoral commun et/ou profond) une revascularisation du réseau d’amont est le plus souvent nécessaire et peut suffire à améliorer le patient grâce à la mise en charge de la collatéralité.

1) Valider l’origine artérielle de la claudication

En cas de claudication, l’interrogatoire, l’examen clinique, l’échodoppler artériel des membres inférieurs, la mesure des IPS et la mesure des pressions systoliques au gros orteil permettront d’affirmer l’origine artérielle de la claudication. En cas de doute sur l’origine artérielle de la claudication, une épreuve de marche sur tapis roulant devra être réalisée. L’épreuve de marche sur tapis roulant permet de mesurer la distance de marche, de quantifier la baisse des pressions et d’étudier le profil de récupération.
Un examen morphologique est indiqué dans le cadre d’un bilan préopératoire. L’angioscanner et l’angioIRM ont remplacé l’artériographie conventionnelle dans le bilan préopératoire. L’angioscanner présente plusieurs avantages par rapport à l’angioIRM : meilleure résolution spatiale, absence d’artéfact lié au flux, visualisation des calcifications et des endoprothèses. Dans tous les cas, une évaluation de la fonction rénale devra être réalisée avec ces examens afin d’évaluer le risque de néphrotoxicité à l’iode et de fibrose néphrogénique systémique liée à l’administration de produits de contraste à base de sels de gadolinium. 


2) Le traitement médical : place et limites

Le traitement médical comporte trois volets : un contrôle des facteurs de risque cardiovasculaires, une rééducation à la marche et un traitement antiagrégant plaquettaire. Le contrôle des facteurs de risque vasculaires est basé sur des règles hygiéno-diététiques et le traitement pharmacologique. L’arrêt du tabac est crucial. Il permet de prévenir l’incidence d’événements cardiovasculaire, de réduire le risque de thrombose aigue, et de maintenir la perméabilité des vaisseaux à long terme. L’hypertension artérielle, les dyslipidémies et le diabète doivent être pris en charge selon les dernières recommandations des sociétés savantes. Le traitement par statines pourrait avoir un rôle sur la diminution des événements cardiovasculaires y compris chez les patients ne présentant pas de dyslipidémie. Parmi les drogues antihypertensives, le ramipril est recommandé pour ses effets sur la diminution des événements cardiovasculaires chez les patients à haut risque, y compris ceux présentant  une artériopathie périphérique. La prise de bêta-bloquants réduit la morbidité périopératoire des patients opérés pour une  artériopathie périphérique. Actuellement, en France, la prescription d’un médicament vaso-actif n’est pas indiquée pour le traitement symptomatique de la claudication intermittente des artériopathies oblitérantes des membres inférieurs.
La rééducation à la marche a un rôle clef dans la prise en charge du patient claudicant. De nombreuses études ont montré que la rééducation à la marche permettait d’améliorer significativement la distance parcourue sans douleur, le périmètre de marche et de diminuer la survenue d’événements cardiovasculaires. De plus la rééducation à la marche réalisée dans la cadre d’une rééducation supervisée sur tapis roulant a montré sa supériorité par rapport à la rééducation à la marche non supervisée. Cependant il existe certaines limites à la rééducation à la marche. D’une part tous les groupes de patients ne semblent pas en bénéficier notamment les femmes diabétiques. D’autre part, en cas d’atteinte du réseau artériel d’amont associé (aorto-iliaque, fémoral commun et/ou profond) la rééducation à la marche s’avère inefficace.


3) Quand doit-on envisager une revascularisation du segment fémoropoplité?

Après au moins 3 à 6 mois de traitement médical de première intention bien conduit, en l’absence d’amélioration d’une claudication invalidante dans la vie socio-professionnelle, entraînant une demande pressante du patient. Ceci concerne moins de 20 % des patients.
L’indication de revascularisation doit tenir compte du terrain, des lésions fémoropolitées et des lésions associées, du réseau d’aval, de l’état du membre controlatéral ou de tout autre handicap qui peut limiter la marche. En cas d’atteinte du réseau artériel d’amont associé (aorto-iliaque, fémoral commun et/ou profond) une revascularisation du réseau d’amont peut s’avérer suffisante.


4) Quel type de revascularisation du segment fémoropoplité? 

Au terme du bilan morphologique la classification TASC pourra être établie. La classification TASC permet de classer les lésions fémoropopitées en 4 catégories et de déterminer le type de revascularisation par chirurgie ouverte ou technique endovasculaire. Les lésions TASC A et B sont des lésions fémoropoplitées inférieures ou égales à 15-cm de long. Dans ce cas le traitement endovasculaire est indiqué. Les lésions TASC C sont des lésions supérieures ou égales à 15-cm et inférieures à 20-cm de long, ou des sténoses ou occlusion récidivantes après au moins 2 traitements endovasculaires. Pour les lésions TASC C le type de traitement doit être discuté selon l’expérience de l’opérateur et du terrain du patient. Enfin le TASC D comprend des lésions > 20-cm de long ou des occlusions de l’artère poplitée et des troncs jambiers proximaux. Dans ce cas une chirurgie ouverte est recommandée.

Traitement endovasculaire
- Indications : le traitement endovasculaire est recommandé pour les lésions TASC A et B. Il est discuté pour les lésions TASC C en fonction de l’expérience du praticien et du terrain du patient.
- Techniques et résultats : A ce jour, le stenting nu primaire, le stenting actif primaire et le ballon actif ont montré leur supériorité par rapport à l’angioplastie au ballonnet en termes de resténose, perméabilité et de réintervention. L’évaluation de l’amélioration clinique est difficile à évaluer. A ce jour, il n’existe pas d’étude permettant de déterminer le choix entre stent nus, stents actifs et ballons actifs pour le traitement des lésions TASC A et B.
- Cas particuliers :
· Stents nus : seules les études évaluant des stents autoexpensibles en nitinol de dernière génération ont montré un intérêt du stenting primaire. Les stents expensibles sur ballonnet n’ont pas montré de supériorité par rapport à l’angioplastie au ballonnet.
· Lésions courtes (≤4cm) : le traitement par angioplastie au ballonnet semble donner des résultats équivalent au stent pour les lésions fémoropoplitées courtes.
· Resténoses post angioplasties et post stent : actuellement il existe plusieurs registres en faveur du traitement de la resténose par ballons actifs ou stents actifs.
· Stent actifs : jusqu’à présent, seul un stent au paclitaxel a montré une supériorité par rapport à l’angioplastie. Les stents à élution de sirolumus ou d’évérolimus n’ont pas montré d’intérêt par rapport à l’angioplastie au ballonnet et au stent nu.
· TASC C et D : certains auteurs proposent désormais le traitement endovasculaire en première intention en cas de lésions fémoropoplitées TASC C et D. Une seule étude a comparé la chirurgie (pontage fémoropoplité sus-articulaire) et le traitement endovasculaire (stent couvert) dans le traitement des lésions fémoropoplitées TASC C et D. Cependant le nombre de lésions TASC C et D (15 versus 11 lésions) était insuffisant pour conclure. Deux registres concernant exclusivement le traitement des lésions TASC C et D par stent nu ont été publiés. Il faut noter le pourcentage important de patients en d’ichémie critique (de 29 % à 59 %), des taux de perméabilité primaire proche de 65 % et des taux de réinterventions de la lésion cible de 19 à 32 % à 1 an. A partir du registre Zilver-ptx, un sous-groupe de patients présentant des lésions fémoroplités TASC C et D a été analysé. Peu de données cliniques sont disponibles à partir de ce registre. On observe un taux de perméabilité primaire à 1 an proche de 77 % et un taux de réinterventions de la lésion cible de 15 % à 1 an. Les stents couverts, en particulier le Viabahn, ont été plus largement étudiés dans le traitement des lésions fémoropolpitées TASC C et D. Seul l’étude Viastar a permis de montrer la supériorité d’une endoprothèse couverte enduite d’héparine par rapport au stent nu en termes de perméabilité primaire à 1 an (78,1 % versus 53,5 %). Cependant ces résultats ne se traduisaient pas par une différence du nombre de réinterventions à 1 an au niveau de la lésion cible.

Chirurgie ouverte
La chirurgie ouverte reste le traitement de première intention des lésions TASC D. L’étude BASIL reste la seule étude randomisée récente ayant comparée le traitement chirurgical ouvert et la technique endovasculaire des lésions infra-inguinales. Les résultats de cette étude suggéraient que l’échec d’un traitement endovasculaire affectait les résultats d’une chirurgie ouverte secondaire. Cependant cette notion est controversée.

- Le pontage fémoro-poplité sus-articulaire : veine ou prothèse ? La supériorité du pontage veineux en sous articulaire est démontrée. En sus articulaire les résultats sont controversés à moyen terme entre prothèse et veine, mais sont favorables au matériel veineux à plus long terme. Les résultats des pontages avec prothèses en Dacron et en PTFE sont  identiques.
 
- L’endartériectomie : la thrombo-endartériectomie fémoropoplitée traditionnelle à l'anneau de Vollmar (ou à l'oscillateur de Hall) n'est pratiquement plus réalisée. L'endartériectomie continue néanmoins a être réalisée par quelques rares équipes selon une technique "mini invasive" (endartériectomie semi close), comportant un abord limité à la pointe du triangle de Scarpa, une thrombo-endartériectomie de la fémorale superficielle à l'anneau sous contrôle scopique et une section du séquestre distal à l'aide d'un anneau "guillotine" (Mollring cutter); la fixation du séquestre distal étant assurée par la mise en place d'un stent.  Les résultats de cette technique ne sont pas validés.
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