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Abstract Quality of Life and Peripheral Arterial Disease: Perspectives for the Future

Atherosclerosis is the primary cause of peripheral arterial disease. Because
atherosclerosis is a generalised disease, it is possible that patients with peripheral
arterial disease may have other arterial disorders. Such patients have a reasonable
chance of continuing to walk, although their general prognosis is less favourable
because of high cardiovascular morbidity and mortality. Nevertheless, the fol-
lowing approaches can be used to improve the management of patients with
peripheral arterial disease: diagnosis of peripheral arterial disease in its early
stages by systematic measurement of the ankle/brachial index; improvement in
screening for lesions in other arteries by analysing the clinical symptomatology
and performing simple complementary examinations; improvement in the man-
agement of atherosclerosis risk factors, particularly cigarette smoking, as well as
in the treatment of diabetes, arterial hypertension and hypercholesterolaemia;
enhancement of antithrombotic agents by the development of new, more effective
antiplatelet drugs. Finally, quality of life should be considered an essential fac-
tor governing treatment choice. A self-administered questionnaire concerning
intermittent claudication has been used to assess the quality of life of patients
with peripheral arterial disease undergoing treatment with ifenprodil tartrate. This
study showed that the evaluation of intermittent claudication should not be lim-
ited to walking distance alone, but that a more general criterion, better adapted
to atherosclerotic disease, should be considered: measurement of quality of life. 

Résumé  L’artériopathie des membres inférieurs est généralement d’origine
athéroscléreuse. L’athérosclérose est une maladie diffuse qui doit conduire à
considérer d’emblée l’artéritique comme un polyvasculaire dont le pronostic
fonctionnel est relativement bon en terme de possibilité de marche, mais dont le
pronostic général est plus défavorable en raison d’une morbidité et d’une
mortalité cardiovasculaires élevées. Dans ce contexte, plusieurs pistes peuvent
être dégagées pour améliorer la prise en charge des artéritiques. Améliorer le
diagnostic précoce de l’artériopathie par la généralisation de la mesure de l’index
de pression systolique et par le dépistage des formes symptomatiques mais
atypiques d’artériopathie. Améliorer la recherche d’autres localisations de la
maladie athéroscléreuse au niveau des artères carotides, des coronaires, des
artères digestives et des artères rénales par l’analyse de la symptomatologie
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clinique et le recours à des explorations paracliniques simples. Améliorer la
correction des facteurs de risque, tabagisme surtout, mais aussi diabète, hyper-
tension artérielle et hypercholestérolémie. Améliorer l’efficacité des médi-
caments anti-thrombotiques par le développement de nouveaux agents
anti-agrégants plaquettaires plus efficaces. Enfin, intégrer la mesure de la qualité
de vie comme critère déterminant pour porter les indications thérapeutiques. Un
questionnaire auto-administré adapté à la claudication intermittente a ainsi été
utilisé pour évaluer la qualité de vie des patients souffrant d’une artériopathie des
membres inférieurs au cours d’un traitement par le tartrate d’ifenprodil. Cette
étude a montré qu’il était souhaitable de ne pas résumer l’évaluation d’une clau-
dication intermittente à la seule distance de marche mais d’utiliser, notamment
pour porter les indications thérapeutiques, un paramètre plus global et mieux
adapté à la maladie athéroscléreuse: la mesure de la qualité de vie.

Améliorer la prise en charge de l’artériopathie
des membres inférieurs ne saurait se résumer à la
recherche de thérapeutiques médicamenteuses ou
de techniques de revascularisation plus efficaces,
si prometteuse que soit la recherche en ce domaine,
récemment illustrée par les essais de thérapie
génique utilisant le transfert du gène codant pour
le VEGF chez des patients en ischémie critique et
ouvrant ainsi l’ère de ‘‘l’angiogenèse théra-
peutique’’.[1] Les traitements de l’artériopathie ont
certes pour obligation d’améliorer les symptômes
mais l’objectif final est plus global: réduire
l’impact de l’artériopathie sur la qualité de vie des
patients. C’est dans cette perspective que peuvent
être dégagées des pistes de progrès étroitement
liées à la réalité de la maladie athéroscléreuse.

L’artériopathie des membres inférieurs est, en
effet, le plus souvent d’origine athéroscléreuse.
Son diagnostic est habituellement évoqué devant
une claudication intermittente ou un trouble
trophique, ulcère ou gangrène, surtout chez les
diabétiques. La notion d’ischémie critique
complète aujourd’hui la classification de Leriche
et Fontaine définie au stade III par la présence de
douleurs de décubitus et au stade IV par l’existence
d’une gangrène. La définition de l’ischémie cri-
tique a fait l’objet d’un consensus européen.[2] Elle
comporte, outre la présence de douleurs per-
sistantes au repos ou l’ulcération ou la gangrène du
pied et des orteils, un paramètre hémodynamique:
des pressions systoliques ≤50mm Hg à la cheville
ou à 30mm Hg à l’orteil. Le bilan minimum d’un

artéritique est fondé sur l’interrogatoire, l’examen
clinique et la prise des pressions systoliques à la
cheville. Mais si l’examen clinique permet géné-
ralement d’affirmer l’artériopathie, les examens
complémentaires sont indispensables pour préciser
la topographie des lésions et évaluer la sévérité de
l’ischémie, ces deux derniers éléments étant
directement impliqués dans les choix théra-
peutiques. L’échographie en temps réel couplée au
doppler permet aujourd’hui un bilan lésionnel très
précis. En cas de trouble trophique, la mesure
transcutanée de la pression partielle d’oxygène ou
la mesure de la pression systolique du gros orteil
peuvent fournir des renseignements d’ordre pro-
nostique, permettant notamment d’apprécier les
chances de cicatrisation du trouble trophique sous
traitement médical. L’artériographie n’est plus
réservée aux seuls artéritiques souffrant d’une
claudication intermittente réellement handica-
pante. Elle est également proposée aux artéritiques
moins gênés mais chez lesquels l’identification
d’une sténose proximale fait craindre l’évolution
vers l’occlusion et conduit à discuter une angio-
plastie percutanée pour éviter ultérieurement le re-
cours à la chirurgie. Mais les artères des membres
inférieurs ne sont que l’une des cibles possibles de
la maladie athéroscléreuse. L’artéritique est un
polyvasculaire dont le bilan comporte systé-
matiquement la recherche d’une atteinte coronaire
qui conditionne le pronostic vital, ne serait-ce
que par l’interrogatoire, l’électrocardiogramme
de repos, la recherche d’une lésion des artères

50 Priollet

 Adis International Limited. All rights reserved. Drugs 1998; 56 Suppl. 3



carotides fondée en première analyse sur les
antécédents neurologiques et sur l’échographie-
doppler, la recherche d’un anévrisme aortique par
la palpation, le cliché d’abdomen sans préparation
et surtout l’échographie et, enfin, la recherche
d’une sténose des artères rénales lorsque
l’artéritique est également hypertendu. Grâce
notamment aux techniques actuelles de revas-
cularisation, endovasculaires et chirurgicales, les
artéritiques ont un relativement bon pronostic en
terme de possibilité de marche et de conservation
du membre atteint. Leur pronostic à long terme est
beaucoup plus défavorable en raison des risques de
morbidité et de mortalité cardiovasculaires qui
pèsent sur eux, soulignant l’importance du traite-
ment médical de ces patients.

1. Améliorer le diagnostic précoce de
l’artériopathie

L’artériopathie des membres inférieurs n’est pas
seulement une complication de la maladie
athéroscléreuse, c’est également un indicateur de
risque cardiovasculaire. La prévalence des acci-
dents coronaires et des accidents vasculaires
cérébraux est augmentée chez les malades souf-
frant d’une artériopathie, ce qui diminue leur
espérance de vie. Elle est inférieure de 10 ans à
celle de la population générale. Mais beaucoup
d’occlusions artérielles sont asymptomatiques et
des séries autopsiques ont montré que 30% des
malades chez lesquels avait été mise en évidence
une occlusion artérielle n’avaient eu aucun
symptôme avant leur décès. Il apparaît également
que le risque de décès par accident coronaire ou par
accident vasculaire d’une autre origine est
augmenté dans une proportion de 3 à 6 dans des
formes très discrètes, voire asymptomatiques
d’artériopathie des membres inférieurs.[3] Il est
ainsi logique de penser que, plus le dépistage de
l’artériopathie est précoce, plus la prise en charge
de la maladie athéroscléreuse et donc la prévention
de ses complications peuvent s’exercer avec
efficacité.

Le dépistage des formes asymptomatiques
d’artériopathie est fondé sur la palpation des pouls

et l’index de pression systolique.[4] La prévalence
des artériopathies détectées par l’index de pression
systolique dépend du seuil de normalité retenu, la
plupart des auteurs s’accordant autour d’une valeur
moyenne de 0,90 en deçà de laquelle l’état est jugé
pathologique. La prévalence de l’artériopathie est
ainsi 2 à 6 fois supérieure quand l’index de pres-
sion systolique est utilisé, plutôt que le symptôme
‘‘claudication intermittente’’. L’examen clinique a
certes ses limites puisque la présence d’un pouls ne
permet pourtant pas d’affirmer l’intégrité de
l’artère palpée. Un pouls hyperpulsatile peut ainsi
être perçu dans le creux poplité immédiatement en
amont d’une artère occluse. De la même façon, un
pouls hyperpulsatile, fémoral ou poplité, peut
correspondre à un anévrisme artériel. Il n’en
reste pas moins que la généralisation de la mesure
de l’index de pression systolique au doppler,
considérée comme un complément de l’examen
clinique, devrait permettre d’améliorer le dépi-
stage de l’artériopathie des membres inférieurs.

Des progrès peuvent également être faits dans
le dépistage des formes symptomatiques mais
atypiques d’artériopathie des membres inférieurs
par une meilleure connaissance de la séméiologie
clinique. Si le diagnostic d’une crampe dou-
loureuse du mollet intervenant à l’effort, bloquant
la marche après une distance variable, cédant au
repos pour reprendre à l’effort, ne prête pas à con-
fusion, certains patients, au lieu d’une douleur,
décrivent une fatigabilité, des lourdeurs de jambe,
des fourmillements à la marche, mais la disparition
des symptômes avec l’arrêt de l’effort est cons-
tante. Une claudication de la voûte plantaire est
rare mais source fréquente d’erreur de diagnostic,
un trouble statique ou une affection rhumato-
logique du pied étant volontiers la première
hypothèse. Là encore, l’examen systématique des
pouls et la mesure des pressions systoliques à la
cheville au doppler rattacheront la douleur à son
origine vasculaire. En cas d’occlusion de l’artère
iliaque ou de l’artère hypogastrique, la douleur
peut se localiser dans le territoire de la fesse ou à
la face postérieure de la cuisse pouvant en imposer
pour une sciatique, mais le fait que la douleur soit
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rythmée par l’effort évoque peu une affection
rhumatologique, tandis que la claudication et la
franche diminution du pouls fémoral affirment
l’artériopathie. Toutefois, une claudication inter-
mittente des membres inférieurs n’est pas ob-
ligatoirement d’origine artérielle. Elle peut être le
témoin d’un canal lombaire rétréci responsable de
lombalgies ou de radiculalgies d’effort. Le scanner
permet de préciser les éléments réduisant le canal
lombaire et d’en mesurer le diamètre antéro-
postérieur. L’imagerie par résonnance magnétique
nucléaire (IRM) apporte des renseignements
supplémentaires. L’IRM est actuellement réalisée
en première intention en raison de son caractère
non agressif et de la possibilité d’obtenir des coupes
sagittales. Elle ne doit cependant être proposée
qu’en cas de doute diagnostique ou d’échec des
traitements médicaux.

2. Améliorer la recherche d’autres
localisations de la maladie
athéroscléreuse

L’artéritique est un polyvasculaire dont le pro-
nostic global dépend de la localisation de la
maladie athéroscléreuse, non seulement au niveau
des artères des membres inférieurs, mais aussi et
surtout au niveau des artères carotides, des
coronaires, des artères digestives et des artères
rénales.

2.1 Insuffisance coronaire

Une cardiopathie ischémique est présente chez
environ la moitié des artéritiques. Un bilan
coronaire s’impose donc mais aucun schéma
d’investigations n’est parfaitement validé. Chez
les artéritiques asymptomatiques d’un point de vue
coronaire et ayant un électrocardiogramme de
repos normal, il ne paraît pas indispensable de
poursuivre les investigations lorsqu’il n’est pas
envisagé de chirurgie aorto-iliaque. Dans le cas
contraire, il est raisonnable de compléter l’appré-
ciation de la vascularisation coronaire et de la fonc-
tion ventriculaire (épreuve d’effort si elle est
réalisable, scintigraphie myocardique au thallium
avec test au dipyridamole, échographie cardiaque).

En cas d’angine de poitrine stable, bien contrôlée
par le traitement médical, ou d’antécédent
d’infarctus, une scintigraphie au thallium avec test
au dipyridamole peut être réalisée, surtout si le pa-
tient à moins de 65 ans, mais elle n’a pas
nécessairement une spécificité suffisante pour
sélectionner les bons candidats à la corona-
rographie. Chez les patients candidats à une
chirurgie pour anévrisme de l’aorte abdominale, il
n’a ainsi pas été montré de corrélation entre le
résultat de la scintigraphie au thallium avec dipy-
ridamole et la survenue de complications car-
diaques péri-opératoires.[5] Finalement, seuls les
artéritiques ayant une insuffisance coronaire symp-
tomatique et manifestement évolutive ou résistant
au traitement médical sont candidats d’emblée à
une coronarographie, à la condition que les risques
de cet examen ne soient pas jugés prohibitifs par
rapport aux bénéfices espérés.

2.2 Accidents vasculaires cérébraux

Les attaques cérébrales représentent 5 à 17% des
causes de décès chez les claudicants, alors que 35 à
70% meurent de cardiopathie ischémique.[6,7]

Compte tenu de ces chiffres, la recherche d’une lésion
des artères carotides fait partie du bilan lésionnel de
tout artéritique. Elle est fondée en première analyse
sur la recherche d’antécédents neurologiques et sur
l’échographie-doppler. L’étape ultérieure est la
réalisation d’un scanner encéphalique indiqué en cas
d’antécédents neurologiques ou lorsque l’exploration
ultrasonique a mis en évidence une lésion des caro-
tides hémodynamiquement significative. Dans cette
dernière éventualité, le scanner recherche la présence
de zones ischémiques témoignant d’accidents vas-
culaires cérébraux asymptomatiques. Quant à
l’artériographie, elle est réservée aux patients can-
didats à une intervention carotidienne. Elle pourrait
être remplacée par une angio-IRM.

2.3 Atteinte de l’aorte et des artères à
destinée viscérale

Les lésions de l’aorte et notamment l’associa-
tion à l’artériopathie des membres inférieurs d’un
anévrisme sont systématiquement recherchées par
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échographie. Elles concernent 10 à 20% des
artéritiques au stade de claudication.[8] L’atteinte
des artères digestives a été chiffrée à environ 30%
lorsqu’elle est évaluée par l’aortographie de face
et de profil.

L’artériopathie des membres inférieurs est
également un excellent marqueur d’une sténose ana-
tomique des artères rénales. La prévalence des
sténoses des artères rénales atteindrait 30% chez
les artéritiques, indépendamment de l’existence ou
non d’une hypertension. La présence d’une sténose
des artères rénales chez un hypertendu n’implique
pourtant pas nécessairement un lien de cause à
effet. L’hypertension artérielle, quelle qu’en soit la
cause, est un facteur qui accélère le développement
de l’athérosclérose et, dans nombre de cas, des
sténoses athéroscléreuses des artères rénales peuvent
se développer secondairement dans un contexte
d’hypertension essentielle, expliquant certains
‘‘échappements’’ tensionnels. La recherche d’une
sténose des artères rénales chez les hypertendus
artéritiques mérite d’être systématique,[9,10] mais
la mise en évidence d’une sténose ne dispense pas
de la recherche des arguments permettant d’établir
une relation causale entre la sténose et l’hyperten-
sion. L’opacification des artères rénales, qu’elle se
fasse par voie intraveineuse ou par voie intra-
artérielle, n’est plus aujourd’hui la seule méthode
pour documenter une sténose des artères rénales.
Le doppler couplé à l’échographie permet de
sélectionner les artéritiques candidats à une angio-
graphie des artères rénales.[10]

3. Améliorer la correction des facteurs
de risque

Une prise en charge globale de la maladie
athéroscléreuse suppose une correction efficace
des facteurs de risque dont les plus importants
vis-à-vis des artères des membres inférieurs
sont, par ordre décroissant, le tabagisme, le dia-
bète, l’hypertension artérielle et l’hypercholesté-
rolémie.

3.1 Le tabagisme

Le tabagisme est le principal facteur de risque
d’artériopathie des membres inférieurs. Il agit
comme facteur indépendant. Il est présent chez la
très grande majorité des patients qui souffrent
d’une claudication intermittente ou subissent un
geste de revascularisation. L’arrêt de la consomma-
tion de tabac permet, non seulement d’augmenter
la distance de marche des malades,[11] mais surtout
de diminuer le risque d’amputation et d’évolution
vers un stade plus avancée de la maladie.[12] L’arrêt
du tabagisme est également essentiel chez les
artéritiques ayant bénéficié d’une chirurgie de
revascularisation: le tabagisme multiplie par 3 le
risque d’occlusion post-opératoire des pontages
aorto-fémoraux et divise par 2 le taux de perméa-
bilité à 5 ans des pontages sous-inguinaux.[13,14] Il
faut également rappeler que, chez l’artéritique,
l’arrêt du tabac réduit la mortalité, la proportion
d’infarctus du myocarde, le taux d’interventions
chirurgicales et les douleurs de repos.[15] Les aides
à l’arrêt de l’intoxication tabagique ont progressé
ces dernières années avec notamment le traitement
de substitution nicotinique.[16] L’aide au sevrage
comporte quatre étapes: l’aide à la motivation,
l’évaluation de la dépendance physique et psy-
chique, la prescription de la nicotine sous forme de
dispositifs transdermiques ou de gommes à mâcher
et le suivi prolongé. La mise en application de cette
aide au sevrage ne pourra progresser que par la
formation du médecin à la tabacologie.[17]

3.2 Le diabète

Le traitement d’un diabète est indispensable,
tout autant pour prévenir la microangiopathie qui
contribue à l’aggravation des conséquences de la
macroangiopathie, que pour prévenir les complica-
tions liées à l’athérosclérose car les liens entre un
bon équilibre glycémique, que le diabète soit
insulinodépendant ou non insulinodépendant, et
l’évolution de la maladie athéroscléreuse ne sont
pas formellement démontrés. Chez les diabétiques,
la composante artérielle est souvent associée à une
composante neurologique et infectieuse. L’artério-
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pathie relève, chez le diabétique comme chez le
non diabétique, de la combinaison de lésions
athéroscléreuses, artérioscléreuses et artério-
loscléreuses, sans qu’il existe d’arguments, en
particulier à l’échelon histologique, permettant
d’isoler une artériopathie spécifique du diabète.[18]

Toutefois, dans le diabète de longue durée
d’évolution, les lésions peuvent prédominer sur les
artères de moyen et de petit calibre. L’artériopathie
est plus distale lorsqu’il existe un diabète associé.
L’atteinte des axes de jambe est plus diffuse chez
les diabétiques que chez les non diabétiques. La
neuropathie diabétique est responsable de la dis-
proportion qui peut exister entre des troubles
trophiques parfois impressionnants et l’absence de
douleur. Elle favorise l’apparition de déformation
de la structure du pied. Elle engendre une modifi-
cation des points de pression avec un report électif
du poids sur la tête des métatarsiens à l’origine
d’une hyperkératose, puis d’ulcérations jusqu’à la
constitution d’un mal perforant plantaire.[18] Elle
s’accompagne d’une amyotrophie, d’une hyposu-
dation, d’une hypoesthésie tactile, algique, vibra-
toire, d’une aréflexie ostéotendineuse. L’infection
est une menace permanente pour le pied des
artéritiques diabétiques. Elle est pratiquement
constante en cas de troubles trophiques dont elle
est un facteur majeur d’aggravation, pouvant
conduire à une amputation sans qu’il y ait
d’artériopathie sévère sous-jacente. Le moindre
écoulement doit faire l’objet d’un prélèvement
bactériologique qui permettra d’orienter le traite-
ment antibiotique. L’infection est souvent pluri-
microbienne. En cas de troubles trophiques des
orteils, l’examen clinique avec mobilisation de
l’articulation interphalangienne ou métatarsopha-
langienne est la méthode la plus sûre pour faire le
diagnostic d’ostéoarthrite fistulisée. En effet, les
signes radiologiques sont souvent retardés par rap-
port à l’évolution de l’infection et risquent d’être
confondus avec des images d’ostéo-arthropathie.
L’éducation des diabétiques est primordiale pour la
prévention des troubles trophiques du pied. Elle est
déterminante pour préserver la qualité de vie des
artéritiques diabétiques.

3.3 L’hypercholestérolémie

Bien qu’il n’existe pas de preuve formelle que
le traitement hypocholestérolémiant ralentisse la
progression de l’artériopathie au niveau des
membres inférieurs, l’indication d’un traitement
hypocholestérolémiant est logique chez l’artéri-
tique en cas d’hypercholestérolémie même
modérée (supérieure à 2,20 g/L ou 5,7 mmol/L),
compte tenu des bénéfices démontrés de ce traite-
ment vis-à-vis de la maladie coronaire en
prévention secondaire.[19] Des études ont égale-
ment suggéré que des taux élevés de triglycérides
pourraient jouer un rôle de facteur de risque dans
les formes les plus sévères des artériopathies des
membres inférieurs, indépendamment des autres
facteurs lipidiques.[20]

3.4 L’hypertension artérielle

La correction de l’hypertension artérielle chez
l’artéritique doit tenir compte de plusieurs
paramètres: la sévérité respective de l’hyperten-
sion et de l’artériopathie, la possibilité d’autres
localisations de la maladie athéroscléreuse et la
cause présumée de l’hypertension. L’association
d’une hypertension artérielle essentielle et d’une
artériopathie ne résume pas toutes les possibilités.
Il peut aussi s’agir d’une hypertension purement
systolique par réduction de la compliance. Enfin,
une sténose des artères rénales mérite d’être
évoquée dans un contexte de maladie athéro-
scléreuse déjà symptomatique. Pour confirmer
cette dernière hypothèse, le doppler couplé à
l’échographie est une alternative à l’opacification
des artères rénales, qu’elle se fasse par voie in-
traveineuse ou par voie intra-artérielle. Les
médicaments à action vasodilatatrice, tels que les
inhibiteurs calciques, sont a priori des anti-
hypertenseurs de choix chez les hypertendus
artéritiques. Les inhibiteurs de l’enzyme de con-
version permettent d’obtenir à la fois une baisse de
la pression artérielle et la préservation de la dis-
tance de marche, mais leur utilisation suppose
qu’ait été au préalable recherchée une sténose des
artères rénales ou du moins que ces médicaments
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soient utilisés initialement à faibles doses et sous
surveillance de la fonction rénale. Les β-bloquants
ont été accusés de réduire la distance de marche
chez l’artéritique au stade de claudication inter-
mittente. Une méta-analyse des essais thérapeu-
tiques par β-bloquants chez l’artéritique à ce stade
de la maladie n’a pas confirmé la réduction de la
distance de marche.[21] Les β-bloquants ne sont
donc pas formellement contre-indiqués chez
l’artéritique, surtout si le patient est également in-
suffisant coronaire et que l’on utilise un β-
bloqueur cardio-sélectif. Les autres classes médi-
camenteuses et notamment les diurétiques et les
anti-hypertenseurs d’action centrale sont égale-
ment moins logiques chez l’artéritique hypertendu,
sans être toutefois, là encore, formellement contre-
indiqués.

4. Améliorer l’efficacité des
médicaments anti-thrombotiques

Les artéritiques ayant un risque élevé d’autres
événements vasculaires (infarctus et accident vas-
culaire cérébral), il existe dans cette pathologie une
indication à un traitement de longue durée par anti-
agrégants plaquettaires, en l’absence de contre-
indication. Les anticoagulants, en revanche, n’ont
pas fait la preuve de leur efficacité dans cette indi-
cation. L’intérêt des anti-agrégants plaquettaires
chez l’artéritique a été confirmé par des essais
thérapeutiques utilisant la ticlopidine. Une méta-
analyse regroupant les résultats de quatre études
concernant des artéritiques au stade de claudica-
tion intermittente, traités par ticlopidine, a noté une
diminution de la fréquence des événements cardio-
vasculaires dans le groupe ticlopidine par rapport
au groupe placebo, au prix d’effets secondaires
plus fréquents.[22] L’utilisation de la ticlopidine
nécessite une surveillance de l’hémogramme en
raison du risque de neutropénie, voire d’agranulo-
cytose et de thrombocytopénie dans les trois pre-
miers mois du traitement, réversible à l’arrêt du
médicament.

4.1 Nouveaux agents anti-agrégants
plaquettaires 

De nouveaux agents anti-agrégants plaquet-
taires ont été récemment développés. C’est le cas
d’un dérivé de la ticlopidine, le clopidogrel dont
les effets sont comparables à ceux de la ticlopidine
pour une dose moins importante (75mg au lieu de
500mg). Un essai comparant l’activité anti-
thrombotique du clopidogrel (75mg par jour) à
celle de l’aspirine (325mg) chez des patients ayant
souffert d’un infarctus du myocarde, d’un accident
vasculaire cérébral ou d’une artériopathie des
membres inférieurs, a donné des résultats en faveur
du clopidogrel.[23] En effet, le clopidogrel réduit,
par rapport à l’aspirine, le risque relatif de récidive
d’accident ischémique de 8,7% par année. Les
bénéfices sont particulièrement nets dans le groupe
des patients souffrant d’une artériopathie des
membres inférieurs. Le taux d’accident par année
est de 3,71% dans le groupe clopidogrel contre
4,86% dans le groupe aspirine, soit une réduction
des risques relatifs de 23,8%. Surtout, la tolérance
du médicament est supérieure à celle de la ticlopidine.

4.2 Inhibiteurs du récepteur GPIIb-IIIa 

L’inhibition directe du récepteur GPIIb-IIIa qui
fixe le fibrinogène est une voie importante dans la
recherche de nouveaux anti-agrégants plaquet-
taires. Un anticorps monoclonal anti-GPIIb-IIIa a
été évalué dans les suites immédiates d’an-
gioplastie coronaire en association avec l’héparine
et l’aspirine. Ce médicament réduit significative-
ment la fréquence de survenue des événements
précoces liés à la réocclusion artérielle et, six mois
plus tard, la fréquence des phénomènes de
resténose, mais avec un risque hémorragique
augmenté.[24]

Les rapports bénéfices-risques de ces nou-
veaux anti-agrégants plaquettaires sont en cours
d’évaluation, mais il est clair que ces anti-
agrégants plaquettaires plus efficaces seront, dans
l’avenir, indiqués chez les artéritiques.
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5. Améliorer la sélection des
artéritiques candidats au traitement
médical ou à un geste de
revascularisation par l’évaluation de
la qualité de vie

5.1 Indications thérapeutiques dans
l’artériopathie des membres inférieurs 

Les principes du traitement de l’artériopathie
des membres inférieurs sont bien établis. Le traite-
ment doit être proportionné au handicap fonc-
tionnel, mais il doit aussi prendre en considération
d’autres paramètres et, en particulier, la topo-
graphie des lésions artérielles, le profil évolutif de
l’artériopathie, les autres localisations de la
maladie athéroscléreuse, l’âge et les antécédents
non vasculaires.[4] Le contrôle des facteurs de ris-
que, dominé par l’arrêt du tabac, et les mesures de
rééducation sont dans tous les cas indispen-
sables.[25] Les traitements vasoactifs sont indiqués
au stade de claudication intermittente lorsque le
principe d’une revascularisation radiologique ou
chirurgicale n’a pas été retenu.[26] La prévention
des aggravations, tant au niveau des membres
inférieurs que dans les autres territoires artériels,
fait appel aux anti-agrégants plaquettaires.[25] Les
anticoagulants, hormis le cas particulier d’une
artériopathie emboligène, ne sont utilisés qu’en cas
d’oblitération artérielle aiguë récente. Les
thrombolytiques in situ, éventuellement associés à
des gestes de radiologie interventionnelle, sont
réservés aux ischémies critiques non chirurgicales
lorsque la survie du membre ischémique est grave-
ment compromise.[19] Les prostanoïdes (iloprost)
et les autres vasoactifs injectables sont utilisés dans
ce même contexte.[4] Les troubles trophiques
justifient dans tous les cas des soins locaux de
bonne qualité, mais si une gangrène distale
témoigne d’une ischémie sévère nécessitant sou-
vent une tentative de revascularisation, un ulcère
de jambe peut être, en revanche, compatible avec
un traitement exclusivement médical.[4]

5.2 Mesure de la qualité de vie: le
questionnaire ARTEMIS 

Au-delà de ces principes, la notion de handicap
fonctionnel est souvent imprécise car trop souvent
superposée à la distance de marche. La mesure de
la qualité de vie permet d’éviter cet écueil, la dis-
tance de marche n’étant plus le seul critère pour
évaluer le handicap et donc porter les indications
thérapeutiques. Dans un premier temps, il a été
montré sur la base d’un questionnaire général, que
la claudication intermittente avait un retentisse-
ment sur les capacités physiques, la vie sociale et
la vie émotionnelle d’un patient.[27] Dans un
deuxième temps, un questionnaire auto-administré,
adapté à la claudication intermittente, a été
développé. C’est le questionnaire ARTEMIS,
composé d’un questionnaire général[28] et d’un
questionnaire spécifique. Il explore quatre grands
domaines: les activités physiques et pro-
fessionnelles, l’état psychologique, la vie et les re-
lations avec les autres, et les sensations
somatiques. Six modules spécifiques complé-
mentaires ont été associés après entretien avec des
patients et des cliniciens: retentissement des
douleurs sur les activités quotidiennes, gêne dans
les activités courantes, préoccupations liées à l’état
de santé, satisfaction par rapport à l’état de santé,
sexualité et perception de l’avenir. Le question-
naire ARTEMIS est ainsi composé de 64 questions
regroupées en 15 dimensions. Une forme courte du
questionnaire ARTEMIS de 12 items s’exprimant
sous la forme d’un profil de quatre scores a
également été développée. Tous les scores de
qualité de vie sont réduits en cas d’artériopathie des
membres inférieurs et la validation du question-
naire ARTEMIS pourrait conduire à classer les
artéritiques en deux groupes: ceux dont la distance
de marche est élevée, supérieure ou égale à 500
mètres et ceux dont la distance de marche est au
contraire inférieure à 500 mètres.[28] Chez les pre-
miers, les scores de qualité de vie sont élevés. Chez
les patients dont la distance de marche est faible,
en revanche, les scores sont variables, ce qui
pourrait conduire à moduler les indications
thérapeutiques en considérant que, dans ce groupe,
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un score de qualité de vie élevé conduirait à
privilégier les mesures permettant de prévenir
l’aggravation de l’artériopathie et donc l’aggrava-
tion de la maladie athéroscléreuse, alors qu’un
score de qualité de vie bas conduirait à rechercher
plus activement une solution de revascularisation.

5.3 Intérêt de l’ifenprodil dans
l’amélioration de la qualité de vie

Le questionnaire ARTEMIS a ainsi été utilisé
pour évaluer la qualité de vie de patients souffrant
d’une artériopathie des membres inférieurs au
cours d’un traitement par le tartrate d’ifenprodil
(20mg, 3 fois par jour pendant un an).[29] 4821 pa-
tients ont ainsi été recrutés et 4494 questionnaires
ont pu être analysés en provenance, soit des
angéiologues (169 patients), soit des praticiens
généralistes (4325). L’âge moyen de la population
était de 67 ans; 70% des patients étaient de sexe
masculin; 68% étaient fumeurs ou avaient fumé.
L’étude a utilisé le questionnaire ARTEMIS com-
plet de 64 items explorant 15 dimensions chez les
patients recrutés par les angéiologues et le ques-
tionnaire réduit de 12 items explorant 4 dimensions
chez les patients recrutés par les praticiens
généralistes. L’analyse des résultats montre que les
scores de qualité de vie ont connu une amélioration
significative pour toutes les dimensions du ques-
tionnaire réduit et pour 12 des 15 dimensions de
l’échelle complète entre le début et la fin de
l’étude. Quant à l’amélioration clinique globale
évaluée par les investigateurs, elle était jugée
satisfaisante dans 70% des cas. Cette étude est en
faveur d’un effet bénéfique global de la prise en
charge et du traitement des artéritiques par le tar-
trate d’ifenprodil pendant 12 mois, sans permettre
pour autant de préciser ce qui, dans les effets
bénéfiques, revient au traitement médicamenteux,
d’une part, à la prise en charge globale, d’autre
part. Cette étude montre surtout la possibilité
d’évaluer la qualité de vie d’un grand nombre de
patients sur la base de questionnaires auto-
administrés, l’acceptabilité des questionnaires
étant confirmée par un taux de données
manquantes inférieur à 2%. Enfin, l’étude a

confirmé la sévérité sur le pronostic général de
l’artériopathie des membres inférieurs puisque,
pendant les 12 mois de l’étude, 163 patients (3,4%
de la population étudiée) sont décédés et 132 pa-
tients (2,7%) ont souffert d’événements indési-
rables graves généralement en rapport avec la
pathologie athéroscléreuse ou les pathologies
associées.

6. Conclusion

En conclusion, la mesure de la distance de
marche ne saurait résumer l’évaluation du handi-
cap d’un artéritique souffrant d’une claudication
intermittente. Une sélection plus fine des patients
candidats, soit à un geste de revascularisation, soit
au seul traitement médical, devra, dans l’avenir,
s’appuyer sur une vision plus globale de la maladie
athéroscléreuse. La mesure de la qualité de vie
devrait aider dans les prochaines années à porter
les indications thérapeutiques dès lors que des outils
de mesure de la qualité de vie, tels que l’échelle
ARTEMIS, ont été développés et validés. L’amélio-
ration des scores de qualité de vie notée chez des
artéritiques au stade de claudication intermittente
recevant un traitement par le tartrate d’ifenprodil
parallèlement à l’amélioration clinique globale
observée par les médecins investigateurs encou-
rage une nouvelle approche de l’évaluation de
l’artériopathie des membres inférieurs.
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