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Conflits d’intérêts

• Aucun



Objectifs

• Discuter du traitement antithrombotique chez les patients atteints 
de MAP stable et en post-revascularisation

• Identifier les patients avec MAP à haut risque de complications 
cardiovasculaires

• Reconnaitre les risques et les bénéfices du traitement 
antithrombotique chez la personne âgée souffrant de MAP



Cas 1- C. Icant
H 65 ans
ATCD
• MCAS s/p STEMI 11/2023
• CMP ischémique FeVG 35%
• Diabète type 2 ss HGO

• HbA1c 7,5%
• MPOC mod
• IRC DFGe 45 ml/min
• Tabagisme ancien 50 PA

• Cessé depuis STEMI

Consulte pour douleurs 
crampiformes mollets bilat
• À la marche. Soulagées par le 

repos
• Survenant après 4-5 min de 

marche
• 300-400 m selon patient

• Pas d’impact sur son 
fonctionnement.





Question 1

• Selon la classification de Rutherford, à quel stade de MAP 
se situe le patient actuellement?

• 1
• 2
• 4
• 7
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Classification clinique

• Classification Rutherford



Présentation clinique

• Garder en tête les présentations atypiques
• Étude PARTNERS

• Étude transversale chez patients > 70 ans ou 50-69 avec DM ou tabagisme
• Dépistage MAP par ITH et histoire

• Prévalence MAP: 30%

Hirsch AT, Criqui MH, Treat-Jacobson D, et al. Peripheral Arterial Disease Detection, Awareness, 
and Treatment in Primary Care. JAMA. 2001;286(11):1317–1324. doi:10.1001/jama.286.11.1317

MAP nouvellement dx 
(457)

MAP connue (366)

Asymptomatiques 193 (48%) 84 (25%)

Symptômes atypiques 185 (46%) 201 (61%)

Claudication typique 22 (5,5%) 41 (12%)

Symptômes chez patients avec MAP isolée



Question 2

• Quelle investigation supplémentaire serait nécessaire pour la 
prise en charge de ce patient à ce moment?

• Doppler artériel
• Angio-CT membres inférieurs
• Artériographie
• Aucune de ces réponses
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Gornik et al. Circulation, 2024

Lignes directrices AHA 2024





Message clé #1

• Un angioscan des membres inférieurs n’est souvent pas 
nécessaire dans la prise en charge d’un patient atteint de MAP 
avant qu’une revascularisation ne soit envisagée



Cas 1- C. Icant

Médication actuelle
• ASA 80 mg die
• Ticagrelor 90 mg bid
• Rosuvasatine 40 mg die
• Sacubitril/Valsartan 97/103 mg bid
• Bisoprolol 5 mg die
• Spironolactone 25 mg die
• Metformin 1 g PO bid
• Dapagliflozin 10 mg die
• Tiotropium 2,5 mcg 2 inh die

Laboratoires
• HB 135 GB 6,0 Plq 255
• Créat 110 DFGe 45 ml/min
• HbA1c 7,5%
• Profil lipidique

• Tg 1,9
• LDL 2,3
• Non-HDL 2,9

• Lp(a) : 160



Question 3

• Quelle médication parmi les suivantes ne permettrait pas de 
diminuer le risque d’amputation majeure, revascularisation ou 
ischémie aigüe (MALE)?

• Poursvuire Ticagrelor 60 mg PO bid
• Apixaban 2,5 mg PO bid
• Rivaroxaban 2,5 mg PO bid
• Evolocumab 140 mg s/c q 2 sem
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• Evolocumab 140 mg s/c q 2 sem



• Objectifs du traitement
• Réduction de la mortalité et des 

évènements cardiovasculaires (MACE)

• Réduction des évènements reliés aux 
membres (MALE) 

• Amputation majeure
• Ischémie aigüe
• Revascularisation (urgente)

• Améliorer la qualité de vie et diminuer 
l’impact fonctionnel de la maladie

Traitement médical MAP stable



Gestion des 
comorbidités/facteurs de 
risques
• Traitement des comorbidités selon 

lignes directrices associées
• Hypertension

• Favoriser IECA/ARA en 1ere intention
• Dyslipidémie

• Statine à dose maximale tolérée chez tous
• Seuil d’intensification traitement:  LDL > 1,8 non-HDL 

> 2,4, apo-B > 0,7
• Ajout Ezetimibe +/- PCSK9 prn

• Considérer icosapent ethyl si Tg à jeun 1,5 – 5,6 (> 2,26 
pour RAMQ)

• Diabète
• Prioriser iSGLT-2 / Agonistes GLP-1

• Arrêt tabagique primordial!
• Programme de marche / 

activité physique
• Gestion du 

surpoids/obésité



Étude FOURIER (Groupe Placebo)
Bonaca et a. Circulation, 2017



Étude FOURIER-PAD



Message clé #2

• Les patients atteints de MAP sont des patients à très haut risque 
cardiovasculaire qui bénéficient d’une prise en charge agressive 
de leurs comorbidités / facteurs de risques



Traitement antithrombotique



Étude COMPASS

Objectif : évaluer l’efficacité et l’innocuité du rivaroxaban, de la dose vasculaire de rivaroxaban en 
association à l’AAS et de l’AAS seul pour la réduction du risque d’IM, d’AVC et de décès d’origine 
cardiovasculaire chez les patients atteints de coronaropathie ou de MAP.

On a mis fin un an plus tôt que prévu (en février 2017) à l’évaluation du traitement antithrombotique* 
en raison de l’efficacité incontestable de l’association de 2,5 mg de rivaroxaban 2 f.p.j. à l’AAS.

5,0 mg de riva 2 f.p.j.

100 mg d’AAS 1 f.p.j.

2,5 mg de riva 2 f.p.j. et 100 mg d’AAS 1 f.p.j.
Période 

sans 
médicament 
de 30 jours

Phase de préinclusion 
de 30 jours,

100 mg d’AAS
Dernière 
visite de 

suivi

R

Dernière 
visite de la 

période 
sans 

médicament

1:1:1

N ~ 27 395
Population

MCAS 
chronique     

(91 %)
MAP chronique 

(27 %)

* Des patients qui ne prenaient pas d’inhibiteur de la pompe à protons (IPP) ont été randomisés pour recevoir le pantoprazole 
ou un placebo (plan factoriel partiel).

Eikelboom JW et coll., N Engl J Med 2017; DOI : 10.1056/NEJMoa1709118. 
Bosch J et coll., Can J Cardiol 2017; 33 : 1027–1035.

Suivi moyen de 23 mois au moment 
de la fin précoce de l’étude

Plan factoriel
± pantoprazole*

◄ Index



Étude COMPASS
Suivi moyen 23 mois

• ↓ 24% composite IM, AVC, décès 
cardiovasculaire

• ↑ 70% saignements majeurs 
(ISTH modifié)

• Pas d’augmentation de 
saignements IC ou hémorragies 
mortelles

• ↓ 20% du composé bénéfice 
clinique net

• Décès CV, IM, AVC, saignement 
fatal ou saignement 
symptomatique dans un organe 
critique



Critères prédéfinis 
relatifs à la MAP*

2,5 mg de 
rivaroxaban

2 f.p.j. et AAS 
n (%)

AAS 
n (%) RR RR (IDC de 95 %) Valeur p

Décès d’origine CV, AVC, 
IM (MACE)

126 (5) 174 (7) 0,72 0,0047

Ischémie aiguë ou 
chronique des membres 
(MALE)

30 (1) 56 (2) 0,54 0,0054

Amputation majeure 5 (0,2) 17 (0,7) 0,30 0,011

Toutes les amputations 
vasculaires 11 (0,4) 28 (1) 0,40 0,0069

MACE, MALE ou 
amputation majeure 157 (6) 225 (9) 0,69 0,0003

Anand SS et coll., Lancet 2018; 391 : 219–229.

Favorise Riva 2,5 
bid + AAS

Favorise
l’ASA seule

0,1 1 10* Incidence brute pendant un suivi moyen de 23 mois

COMPASS-PAD

• Sous-groupe patient 
avec MAP
• 7470 patients avec 

MAP (incluant 
sténoses 
carotidiennes)

• 66,5% avec MCAS 
concomittante



Traitement antithrombotique

Recommandations SCC 2022

Asymptomatique 
isolée

CONTRE l’utilisation de thérapie antithrombotique

Symptomatique 
stable

1. ASA + Rivaroxaban 2,5 mg bid chez les patients avec comorbidités 
à haut risque ou présentation à haut risque 

2. ASA + Rivaroxaban 2.5 mg bid chez patients à faible risque de 
saignement

3. SAPT si haut risque de saignement, mais encore candidat pour 
traitement antithrombotique (Clopidogrel préféré)

4. DAPT peut être considérée chez patients à haut risque vasculaire, 
faible risque de saignement et contre-indication rivaroxaban



Corrélation pathologique



Traitement antithrombique

• Bénéfice symptomatologique?
• Étude ouverte randomisée
• ASA vs ASA + Rivaroxaban 2,5 mg bid
• Issue primaire

• Changement dans la distance totale de marche après 24 sem (mesurée par 
test de marche de 6 min)

• Augmentation de la distance de marche de 89 ± 18 m (ASA + Rivaroxaban) vs 
21 ± 16 m (ASA seule)

• Différence de 68 ± 24 m



Question 4 

• Quelle comborditiés de M. Imbault n’est pas considérée comme 
une comorbidité à haut risque témoignant d’un risque vasculaire 
plus élevé selon les lignes directrices de la SCC?

• MCAS
• Insuffisance cardiaque
• Diabète de type 2
• MPOC
• IRC
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• Quelle comborditié de M. Icant n’est pas considérée comme une 
comorbidité à haut risque témoignant d’un risque vasculaire plus 
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• MCAS
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Traitement antithrombotique

• Comorbidités à haut risque
• Mx Polyvasculaire
• IRC (DFGe < 60ml/min)
• Ins cardiaque
• Diabète

• Présentation à haut risque
• ATCD revascularisation
• ATCD amputation
• Ischémie critique (douleur de repos, changements trophiques)



Facteurs prédictifs d’évènements 
cardiovasculaires



Facteurs prédictifs d’évènements 
cardiovasculaires

NNT 98NNT 30

Chez patients 
avec 
comorbidités à 
haut risque, 
augmentation du 
bénéfice net



Cas 2 
• F 81 ans
• ATCD

• MVAS s/p stent iliaques bilat pour 
claudication 2018

• HTA
• DSLP
• HypoT4
• Tabagisme actif
• ATCD sclérothérapie pour varices MID

• Médication
• ASA 80 mg die
• Atorvastatin 10 mg die
• Amlodipine
• Synthroid

• Consultation
• Augmentation claudication MID x derniers 

mois
• Douleur de repos pied droit depuis quelques 

semaines
• Pas de plaies

• Examen physique
• Poids 48 kg
• Pouls fémoral +. Pas de pouls distaux
• Érythème de déclivité
• Pas de plaie
• ITH 0,45 (vs 0,85 2023)
• Flot monophasique TP + pédieuse



Cas 2 

• Artério
• Occlusion fémorale profonde
• Sténoses focales calcifiées, sévères au 

milieu de l’AFS droite + poplitée supra-
articulaire. 

• Bonne perméabilité de la poplitée distale 
et bon lit distal à droite. 

• Traitement
• Angioplastie AFS + poplitée droite
• Stent tiers moyen-distal AFS



Suivi de 
l’innocuité
pendant 
1 mois

VOYAGER PAD
Objectif : Évaluer l’efficacité et l’innocuité du rivaroxaban à 2,5 mg 2 f.p.j. en association avec l’AAS par rapport à 
l’AAS seul pour réduire le risque d’événements vasculaires thrombotiques chez les patients atteints de MAP qui 
subissent une revascularisation périphérique (membres inférieurs).

Rivaroxaban à 2,5 mg 2 f.p.j. 
plus AAS 100 mg 1 f.p.j.

100 mg 1 f.p.j.

Répartition aléatoire stratifiée en 
fonction du type d’intervention et de 

l’utilisation du clopidogrel

N = 6 564
Population :
Patients atteints de 
MAP symptomatique et ayant 
subi récemment une 
revascularisation périphérique 
(10 jours ou moins).

R

Date butoir
pour l’efficacité

1:1

Jour 1
Fin de
l’étude

Indication : MAP 
symptomatique

Concept en bref : Essai de phase III contrôlé à répartition aléatoire et 
à double insu

Date de fin : 
Décembre 2019

Durée du traitement principal par patient : env. 30 mois.

Capell WH et al. Am Heart J 2018;199:83–91. Bayer 2019. www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02504216 [consulté en décembre 2019].

Utilisation clopidogrel concomitante selon investigateur avec 
chevauchement possible ad 6 mois après intervention



Incidence cumulative de l’IAM, d’une amputation majeure de cause vasculaire, d’IM, 
d’AVC ischémique ou de décès d’origine CV

Nombre à risque
Association rivaroxaban-AAS 3 286 3 082 2 938 2 834 2 219 1 415 684

AAS 3 278 3 030 2 881 2 773 2 151 1 351 642

In
ci
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m
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at
iv

e 
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)

Jours écoulés depuis la randomisation

0

4

8

20

12

16

0 182 1 096366 547 731 912

Rivaroxaban à 2,5 mg 2 f.p.j. 
plus AAS 100 mg 1 f.p.j.

100 mg 1 f.p.j.

17,3 %
19,9 %

3 ans
RRA 2,6 %
NPT = 39

1 an
RRA 2,0 %
NPT = 50

6 mois
RRA 1,5 %
NPT = 65

RR = 0,85
(IC de 95 %, 0,76–0,96)

p = 0,009

Bonaca MP et al. ACC. Chicago, USA, 28–30 mars 2020, résumé 402-10. Disponible sur https://cpcclinicalresearch.org/wp-
content/uploads/2020/03/CPC-VOYAGER-PAD-Primary-Results-Slide-Presentation-by-Marc-P.-Bonaca.pdf [consulté le 31 mars 2020]

VOYAGER PAD

https://cpcclinicalresearch.org/wp-content/uploads/2020/03/CPC-VOYAGER-PAD-Primary-Results-Slide-Presentation-by-Marc-P.-Bonaca.pdf
https://cpcclinicalresearch.org/wp-content/uploads/2020/03/CPC-VOYAGER-PAD-Primary-Results-Slide-Presentation-by-Marc-P.-Bonaca.pdf


Message clé # 3

• Le rivaroxaban 2,5 mg PO bid en combinaison avec ASA permet 
diminution des MALE et MACE chez les patients atteints de MAP 
autant stables qu’en post-revascularisation



Cas 2 

• Vous proposez d’ajouter du rivaroxaban 2,5 mg PO bid à son 
traitement médical.

• Le fils de la patiente s’inquiète du risque de saignement associé à 
ce traitement. Que lui répondez-vous?



Question 5

• Concernant l’utilisation du rivaroxaban en combinaison avec l’ASA 
en post-revascularisation pour une MAP symptomatique chez les 
patients âgées / frêles, quel énoncé suivant est vrai?

• Le risque de saignement associé est prohibitif et ce traitement ne devrait 
pas être utilisé chez cette population

• Le risque de saignement absolu est comparable aux patients plus jeunes
• L’augmentation relative du risque de saignement est comparable aux 

patients plus jeunes
• Il n’y a pas d’augmentation du risque de saignement avec ce traitement



Question 5

• Concernant l’utilisation du rivaroxaban en combinaison avec l’ASA 
en post-revascularisation pour une MAP sympatomatique chez les 
patients âgées / frêles, quel énoncé suivant est vrai?

• Le risque de saignement associé est prohibitif et ce traitement ne devrait 
pas être utilisé chez cette population

• Le risque de saignement absolu est comparable aux patients plus jeunes
• L’augmentation relative du risque de saignement est comparable aux 

patients plus jeunes
• Il n’y a pas d’augmentation du risque de saignement



VOYAGER-PAD: Patients frêles
Patient frêles:
• Âge > 75 ans
• IRC DFGe < 50 ml/min
• Poids < 50 kg

• 1674 patients
• 25% de la cohorte totale
• Âge moyen 77 ans
• Prévalence plus 

importante de DM, MCAS, 
HTA, Ins cardiaque

• Plus de revascularisation 
endovasculaire 



VOYAGER-PAD: Patients frêles
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VOYAGER-PAD: Patients frêles



VOYAGER-PAD: Patients frêles



Message clé # 4

• Malgré une augmentation du risque de saignement, les bénéfices 
semblent surpasser les risques de saignement associé à l’ajout 
de rivaroxaban 2,5 mg PO bid même chez la personne âgée / frêle



Question 6

Selon l’étude VOYAGER-PAD, lequel des énoncés suivant est vrai 
concernant l’utilisation du clopidogrel en plus de la combinaison 
d’ASA + rivaroxaban 2,5 mg chez les patients ayant subi une 
revascularisation pour une MAP?
• ↓ risque MALE, mais ↑ risque de saignement
• ↓ risque MALE sans ↑ risque de saignement
• Pas d’impact sur le risque de MALE, mais ↑ risque de saignement 

si utilisé pendant plus d’un mois
• Pas d’impact sur le risque de MALE et pas d’ ↑ risque de 

saignement



Question 6

Selon l’étude VOYAGER-PAD, lequel des énoncés suivant est vrai 
concernant l’utilisation du clopidogrel en plus de la combinaison 
d’ASA + rivaroxaban 2,5 mg chez les patients ayant subi une 
revascularisation pour une MAP?
• ↓ risque MALE, mais ↑ risque de saignement
• ↓ risque MALE sans ↑ risque de saignement
• Pas d’impact sur le risque de MALE, mais ↑ risque de saignement 

si utilisé pendant plus d’un mois
• Pas d’impact sur le risque de MALE et pas d’ ↑ risque de 

saignement



VOYAGER-PAD: Effet Clopidogrel

Hiatt et al. Circulation, 2020



Question 7

Le bénéfice de l’ajout du rivaroxaban chez le patient avec MAP en 
post-revascularisation dépend surtout de la présence de maladie 
polyvasculaire. Le bénéfice est marginal chez les patients sans 
maladie coronarienne.
• Vrai
• Faux



Question 7

Le bénéfice de l’ajout du rivaroxaban chez le patient avec MAP en 
post-revascularisation dépend surtout de la présence de maladie 
polyvasculaire. Le bénéfice est marginal chez les patients sans 
maladie coronarienne.
• Vrai
• Faux



VOYAGER-PAD: Effet MCAS
Patient avec MCAS connue (2083 patients / 32% patients)
• Plus à risque d’avoir MAP sévère dont ischémie critique
• Plus de revascularisation chirurgicale

Morisson et al. Circulation 2024



Messages clés

1. Un angioscan des membres inférieurs n’est souvent pas nécessaire 
dans la prise en charge d’un patient atteint de MAP avant qu’une 
revascularisation soit envisagée

2. Patients à haut risque cardiovasculaire se méritant une prise en 
charge agressive de leurs facteurs de risque.

3. Rivaroxaban 2,5 mg PO bid en combinaison avec ASA permet 
diminution des MALE et MACE chez les patients atteints de MAP 
autant stables qu’en post-revascularisation

4. Malgré une augmentation du risque de saignement, les bénéfices 
semblent surpasser les risques de saignement associé à l’ajout de 
rivaroxaban 2,5 mg PO bid même chez la personne âgée / frêle



Questions?
Pierre-Nicolas Perron

P-n.perron@usherbrooke.ca



Antithrombotique en Ischémie aigüe

McClure et al. CJC 2021

Sondage national auprès chirurgiens vasculaires sur 
l’utilisation traitement antithrombotique après 

revascularisation urgente 

90% jugent que la 
littérature est 
insuffisante

Options mentionnées dans les lignes 
directrices
• DTAP
• ASA + Atcg thérapeutique
• ASA + Rivaroxaban 2,5 mg bid

Facteurs pouvant influencer la décision
• Caractéristiques de la procédure

• Chirurgicale vs endovasculaire
• Conduit veineux vs prosthétique
• Longueur pontage et site anastomose 

distale

• «Run-off»
• Risque de saignement
• Autres indications antithrombotiques



Ischémie aigüe



Caractéristiques procédures – VOYAGER-PAD
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