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WIQmontée : Dimension de la montée des escaliers du Walking Impairment Questionnaire (sans dimension) 

WIQmoyen : Walking Impairment Questionnaire moyen (sans dimension) 

WIQvitesse : Dimension de la vitesse du Walking Impairment Questionnaire (sans dimension) 
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1. Introduction 

Le système cardiovasculaire est constitué d'une pompe musculaire, le cœur, munie de valves 

unidirectionnelles et d’un réseau de vaisseaux de diverses tailles. Les vaisseaux sanguins représentent 

un réseau fermé dans lequel sont transportés par l’intermédiaire du sang le dioxygène, les nutriments et 

les hormones vers les cellules des muscles. Au-delà de la circulation permettant les apports énergétiques 

et autres, ce réseau favorise l’élimination des déchets produits par les cellules. Bien que la circulation 

sanguine soit connue depuis environ 400 ans, ce n'est qu'au XVII siècle que le médecin anglais William 

Harvey met en évidence le déplacement du sang, en décrivant des cercles 1. Les artères, veines et 

capillaires composent le réseau de vaisseaux par lequel la circulation sanguine s’effectue. A l’exception 

des capillaires microscopiques, chacun de ces vaisseaux est constitué de trois couches appelées tuniques 

: la tunique intime ou intima, la tunique moyenne ou média et la tunique externe ou adventice. L'intima 

tapisse la lumière des vaisseaux. Lors d'une sténose artérielle le diamètre de la lumière de l'artère est 

réduit de façon plus ou moins importante. Cette réduction de calibre engendre une diminution du débit 

sanguin maximal pouvant circuler dans l'artère. Ainsi une artère sténosée pourra entraîner un 

déséquilibre entre les besoins énergétiques cellulaires et les apports nécessaires à un certain niveau 

d'exercice musculaire. Cette diminution des apports nécessaires à l’activité musculaire peut induire des 

douleurs dans les zones ischémiées 2. Ce symptôme est caractéristique des douleurs rencontrées par les 

patients présentant une artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) de stade II (i.e., 

ischémie induite à l'effort) dans la classification de Leriche et Fontaine 3. Ces douleurs typiques à la 

marche engendrent une claudication typique caractéristique d'une gêne fonctionnelle d'origine vasculaire. 

En raison de ces douleurs, le patient artériopathe claudicant réduit ses capacités maximales de marche 

(distance et vitesse) et entre dans le cercle vicieux du déconditionnement qui conduit à l’inactivité 4. 

Comparativement à la population générale, les patients artériopathes ont une capacité physique altérée 

qui est associée à un déclin fonctionnel et à une augmentation du risque d'évènements cardiovasculaires 
5. Ainsi, un niveau d'activité physique quotidienne insuffisant, souvent associé à l'AOMI, place le patient 

artériopathe en situation de haut risque d'accident cardiovasculaire 6. L'activité physique, appliquée à des 

programmes de réadaptation, est devenue un enjeu de santé publique et même politique majeur par ses 

bienfaits notamment sur les maladies cardiovasculaires et la morbi-mortalité. En France, le Programme 

National Nutrition Santé (PNNS), mis en place depuis 2001, est un plan de santé publique ayant vocation 

à améliorer l'état de santé de la population par une nutrition en rapport avec la dépense énergétique 

engendrée par une activité physique quotidienne. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a, quant à 

elle, rédigé des recommandations sur un niveau minimal de pratique d'activité physique bon pour la 

santé dans la population selon l'âge (5-17 ans, 18-64 ans, et plus de 64 ans) 7. Tous ces plans autour de 

l'activité physique ont vocation à réduire les risques de morbi-mortalité par l'amélioration de l'endurance, 

la force, la résistance, la souplesse et l'équilibre, en améliorant l'état de base de la santé des 

populations. La santé se définit par un "état de complet bien-être physique, mental et social, et ne 

consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité" 8. 
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La plupart des patients sympotomatiques souffrant d'AOMI présentent une claudication intermittente qui 

vient altérer la capacité physique et réduire l'activité physique quotidienne. En France, la prévalence de 

l'AOMI est de 11 % 9. Toutefois, il semblerait qu'un tiers des personnes âgées de plus de 70 ans soient 

artériopathes asymptomatiques 5. Le diagnostic précoce de l'AOMI représente donc un enjeu majeur de 

santé publique. Les examens de routine clinique sont effectués en première intention. La mesure de 

l'index de pression systolique de cheville sert au dépistage et au diagnostic. L'échographie Doppler 

permet la confirmation du diagnostic de l'AOMI. Cependant, dans le contexte d'une AOMI de stade II, ces 

examens sont chers et nécessitent une expertise. De plus, ils ne permettent pas d'évaluer les limitations 

fonctionnelles à la marche. 

L'objet du présent travail de thèse s'intéresse aux nouvelles approches méthodologiques d'évaluation et 

de caractérisation des intolérances à la marche chez le patient artériopathe claudicant. Les 

questionnaires étant des outils simples à mettre en place et peu coûteux, nous aborderons dans un 

premier temps leur pertinence dans l'évaluation subjective de la sévérité de l'AOMI. Ensuite, nous nous 

attacherons à étudier une nouvelle approche des tests de marche sur tapis roulant. Cette évaluation de 

la gêne fonctionnelle sur ergomètre représente le moyen d'évaluation de référence (gold standard) dans 

la littérature. Toutefois, nous verrons que l'utilisation de la mesure de la  pression transcutanée en 

dioxygène per-effort (test de marche sur tapis roulant) permet, en plus d'objectiver une gêne 

fonctionnelle, de localiser la zone ischémique à l'origine de la douleur. Enfin, nous nous intéresserons à 

l'évaluation du patron de marche du patient artériopathe claudicant par les applications des nouvelles 

technologies. En effet, des actimètres tels que le GPS, connu pour ses applications commerciales et de 

recherche (dans l'environnement, la conduite automobile, l'estimation du temps de trajet, etc.) et plus 

récemment dans les sciences du sport et de l'exercice (e.g., l'analyse de la performance sportive) 10 est 

un outil complémentaire dans la caractérisation de la marche des patients artériopathes de stade II. 

Enfin, nous aborderons l'intérêt du couplage GPS – accéléromètre dans l'évaluation de la dépense 

énergétique de participants sains en perspective d'une utilisation chez des patients artériopathes. Ces 

nouvelles technologies au service des patients représentent également une approche intéressante pour la 

prise en charge rééducative (biofeedback) notamment par une utilisation potentielle à domicile et 

l'élaboration de programmes de réadaptation dérivés des programmes d'entraînement des sportifs. 
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2.  Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est la troisième cause de morbidité 

cardiovasculaire athéroscléreuse, après les coronaropathies et les accidents vasculaires cérébraux 11. La 

manifestation clinique classique de l'AOMI est la claudication intermittente et concerne un tiers des 

patients artériopathes 12. Toutefois, l'absence de claudication intermittente chez les patients 

artériopathes est fréquente et indépendamment associée à la limitation à la marche 13. De plus, il existe 

une relation significative entre les valeurs de l'IPSC (index de pression systolique de cheville i.e., ratio 

entre les pressions systoliques des membres inférieurs et des membres supérieurs) et le risque de 

mortalité (Figure 1) 14. 

 

IPSC

P
ou

rc
en

ta
ge

 (
%

)

Mortalité toutes causes confondues

Mortalité d’origine cardio-vasculaire

IPSC

P
ou

rc
en

ta
ge

 (
%

)

Mortalité toutes causes confondues

Mortalité d’origine cardio-vasculaire

 

Figure 1 : Comparaison des causes de mortalité (toutes causes) et causes 

cardiovasculaires en fonction de l'IPSC 14. 

 

L'AOMI se définit comme une pathologie artérielle périphérique touchant essentiellement les membres 

inférieurs. En 1831, Jean-François Bouley décrit pour la première fois cette pathologie chez le cheval 
15,16. Dans son rapport destiné à l'Académie Royale de Médecine, J-F Bouley décrit la symptomatologie de 

l'AOMI chez le cheval de la façon suivante : "la claudication intermittente des membres postérieurs est 

déterminée par l'oblitération des artères fémorales" 15,16. La description de cette pathologie chez 

l'Homme vient quatre ans après celle de J-F Bouley. Elle est attribuée à Barth en 1835 15. Mais c'est 

Charcot, en 1858, qui fera les premières descriptions mécanistiques de l'AOMI 15. En effet, contrairement 

aux théories de J-F Bouley (i.e., origine parasitaire (strongylus) de la claudication chez le cheval), 

Charcot définit l'AOMI comme la résultante d'un rétrécissement du calibre artériel consécutif à la 

formation de plaques d'athérosclérose. 
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2.1. Définition 

D'après la Société Française de Médecine Vasculaire, l'AOMI était initialement définie par l'absence d'un 

ou plusieurs pouls artériels des membres inférieurs et/ou par l'apparition de douleurs musculaires à la 

marche au niveau des mollets. Ces douleurs sont soulagées par le repos (claudication intermittente) 17. 

D'après Rose, la claudication intermittente d'origine vasculaire se caractérise par des douleurs ou gênes 

d'effort des membres inférieurs lors de la marche à vitesse normale (quelles que soient leurs 

localisations) 18. Cette douleur est absente au repos et n'apparaît qu'à la marche puis disparaît à l'arrêt 

de la marche en moins de 10 minutes.  

De nos jours, l'AOMI se caractérise par une obstruction, ou oblitération, partielle ou complète réduisant 

le calibre de la lumière de l'artère des membres inférieurs  par une plaque d'athérome i.e., un dépôt 

lipidique sur la paroi des grosses artères au niveau de l'intima 19. Cette sténose peut être à l'origine de 

perturbations hémodynamiques dont la conséquence est une diminution du débit sanguin irrigant les 

muscles effecteurs de la marche pouvant ainsi entraîner une ischémie. Différentes classifications existent 

pour catégoriser le degré de sévérité de l'AOMI. 

 

2.2. Classifications 

La sévérité de l'AOMI est catégorisée en fonction du degré d'ischémie ainsi que des perturbations 

hémodynamiques. D'après l'American College of Cardiology et l'American Heart Association (ACC / AHA), 

il existe quatre stades cliniques de l'AOMI : asymptomatique, claudication, ischémie critique, ischémie 

aigüe 2. 

De nos jours, deux classifications de référence, basées sur la symptomatologie, sont utilisées en routine 

clinique celle de Leriche et Fontaine 3 (Tableau 1) et celle de Rutherford 20,21 (Tableau 2). La classification 

de Leriche et Fontaine évalue le degré de la sévérité de l'AOMI en fonction de la gêne fonctionnelle du 

patient (i.e., la distance de marche maximale ou DMM). En revanche, la classification de Rutherford 

objective le degré de sévérité de la pathologie en fonction de la DMM mesurée sur tapis roulant 

(DMMtapis) et la pression systolique de cheville (PASC). La classification de Leriche et Fontaine est très 

utilisée en routine clinique puisqu'elle ne nécessite pas de matériel spécifique. 
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Tableau 1 : Classification de Leriche et Fontaine 3. *DMM : distance de marche maximale. 

Stade Clinique 

I  Asymptomatique 

II Ischémie induite par l'effort 

• IIa. Claudication faible ou stade II faible ; 

*DMM > 200 m. 

• IIb. Claudication modérée à sévère ou stade II fort ; 

*DMM < 200 m. 

III Douleur de repos dont nocturne 

IV Ulcération, gangrène 

 

 

 

Tableau 2 : Classification de Rutherford 20,21. *PASC : pression artérielle systolique de cheville. 

Stade Catégorie Clinique 

0 0 Asymptomatique 

I 1 Claudication faible 

• Testtapis roulant (vitesse :3,2 Km.h-1, pente : 12%) ≈ 5 minutes ; 

• *PASCpost-effort > 50 mmHg i.e., 20 mmHg < PASCrepos. 

I 2 et 3 Claudication modérée à sévère 

• Testtapis roulant incomplet ; 

• PASCpost-effort < 50 mmHg. 

II 4 Douleur de repos 

• PASCrepos < 40 mmHg ; 

• Pression de l'hallux < 30 mmHg. 

III 5 Perte de tissu mineure 

• PASCrepos < 40 mmHg ; 

• Pression  de l'hallux < 40 mmHg. 

IV 6 Ulcération, gangrène 

• Cf. catégorie 5 
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2.3. Prévalence 

L'AOMI est une maladie avec une prévalence élevée. Elle touche 15 à 20 % des sujets âgés de plus de 70 

ans 6,11. De nombreuses études de prévalence de l'AOMI existent, cependant, les données varient en 

fonction des critères utilisés et du genre. En effet, Criqui et al., montrent une différence dans l'estimation 

de la prévalence de l'AOMI (Californie, 613 hommes et femmes, âgées de plus de 66 ans) en fonction du 

type d'évaluation 22 :  

• le questionnaire de Rose 18 basé sur les douleurs (prévalence : 2,2 % chez les hommes et 1,7% 

chez les femmes) ;  

• la mesure des pouls fémoral ou tibial postérieur (prévalence : 20,3 % chez les hommes et 

22,7% chez les femmes) ;  

• l'index de pression systolique de cheville ou IPSC (prévalence : 11,7 % homme et femmes). 

 

La prévalence de l'AOMI varie en fonction de l'outil utilisé (questionnaires, IPSC, etc.), du critère 

diagnostique mais aussi des tranches d'âges et du niveau de vie (Figure 2) 11. En effet, elle semble 

augmenter après 50 ans 9,20,23. Fowkes et al., rapportent que 10 à 20% des patients présentant une 

AOMI ont une claudication intermittente 11. 

La revue de littérature de Fowkes et al., estime l'évolution de la prévalence de l'AOMI, évaluée par l'IPSC 

(ISPC < 0,90 ou ≤ 0,90), en fonction des tranches d'âges, du sexe et des ressources des pays. Les 

auteurs distinguent les pays à revenu élevé (RE : Australie, Danemark, Allemagne, Hong-Kong, Japon, 

Singapour, Corée du Sud, Espagne, Suisse et USA), des pays ayant un revenu faible à modéré (FMR : 

Brésil, République Centrafricaine, Chine, Inde, Mexique, République du Congo, Afrique du Sud et 

Thaïlande) 11. 

La Figure 2 montre qu'en 2000 et 2010 le nombre de patients vivant avec une AOMI est environ deux 

fois supérieur dans les pays FMR que dans les pays RE 11. Ceci s'explique par le fait que le nombre 

d'habitants total des pays FMR est environ cinq fois plus élevé que celui des pays à RE. La prévalence de 

l'AOMI augmente en fonction de l'âge mais décroît à partir de 45 ans dans les pays à FMR alors que cette 

décroissance est observée chez des patients de 75 ans et plus dans les pays à RE. Cependant, avec 

l'augmentation de l'espérance de vie entre 2000 et 2010, le nombre de patients présentant une AOMI a 

augmenté de 23,5% (i.e., de 164 millions de patients en 2000, à 202 millions de patients en 2010), dans 

toutes les tranches d'âge sauf chez les patients de plus de 80 ans (augmentation de 35%). D'autre part, 

en 2010, 69,7% des patients présentant une AOMI vivent dans des pays à FMR. 
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Figure 2 : Estimation du nombre en milliers de personnes vivant avec l'AOMI dans 

les pays à revenu élevé (a) et à revenu faible à modéré (b), en 2000 et 

2010 11. 

 

La Figure 3 montre la prévalence de l'AOMI chez les hommes et femmes en fonction des tranches d'âge 

et des ressources des pays 11. Il est important de noter que pour les tranches d'âges 25-29, 90-94 et 95-

99 ans, les résultats sont des valeurs prédictives estimées et sont en dehors des données originales. 

Cette figure montre que la prévalence de l'AOMI chez les femmes dans les pays à FMR est légèrement 

supérieure à celle des pays à RE jusqu'à 60-64 ans (Figure 3a). A partir de 65 ans, elle devient plus 

élevée chez les femmes issues des pays à RE. En revanche, chez les hommes, la prévalence de l'AOMI 

est systématiquement plus élevée dans les pays à RE pour toutes les tranches d'âges étudiées (Figure 

3b). La prévalence de l'AOMI est plus élevée chez les femmes que chez les hommes dans les pays à FMR. 

Cette différence diminue avec l'âge et s'inverse à partir de 90 ans. En revanche, dans les pays à RE, la 

prévalence de l'AOMI est légèrement inférieure chez les femmes que chez les hommes. 
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Figure 3 : Prévalence estimée en fonction de l'âge des femmes (a) et des hommes (b) de 

l'artériopathie stade II vivant dans des pays à revenu élevé et des pays à 

revenu faible à moyen. Données en % (intervalle de confiance à 95%) 11. 

 

D'après Boccalon et al., la prévalence de l'AOMI en France, établie par un IPSC inférieur à 0,90, est de 

11 % 9. 
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2.4. Facteurs de risques 

2.4.1. L'athérosclérose 

L'athérosclérose est considérée comme un facteur de risque majeur associé à l'AOMI 24,25. Selon la 

définition de l'OMS, l'athérosclérose se définit comme  "une association variable de remaniements de 

l’intima des artères consistant en une accumulation locale de lipides, de complexes glucidiques, de sang, 

de produits sanguins, de tissus fibreux et de dépôts calciques, l’ensemble associé à des remaniements de 

la média" 26. 

Les facteurs de risque principaux de l'athérosclérose (Figure 4) sont le tabagisme (23 % chez les tabaco-

dépendant, 37 % chez les tabagiques passifs), l'hypertension artérielle (69 % des patients), 

l'hypercholestérolémie (47 % des patients) et le diabète (38 % des patients) 2 mais aussi l'alimentation, 

l'inactivité physique et la dyslipidémie 20,27. 
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Figure 4 : Risque relatif associé au développement d'une AOMI par type de  facteur de risque 2. 

 

a) Le tabagisme 

Le tabac est un facteur de risque étiologique majeur de l'AOMI 28. En effet, selon les études, le fumeur 

présente un risque deux à six fois supérieur au non-fumeur 19,28-32. Ce risque s'accroît en fonction de la 

dose journalière et de l'ancienneté du tabagisme 22,28,33-35. Plus de 80% des patients artériopathes sont 

des fumeurs ou ont été fumeurs 36-38. L'arrêt du tabac améliore les paramètres fonctionnels, diminue les 

complications et augmente l'espérance de vie 19,22,33,39. 

b) Le diabète 

La plupart des travaux traitant du diabète et de l'AOMI ne discriminent pas le diabète insulino-dépendant 

(DID appelé aussi diabète de type 1 ou diabète juvénile) du diabète non insulino-dépendant (DNID, 

diabète de type 2 ou diabète d'âge mur) 40. Les patients diabétiques de type 1 ont un risque élevé de 

développer de l'hypertension artérielle multiplié par 1,5 à trois par rapport à la population générale 41 et 

donc présentent un risque élevé de déclarer une athérosclérose prématurée 42. Le risque de morbi-
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mortalité dans cette population est important 43. D'après Nathan et al., les complications trouvées dans 

le DID peuvent être extrapolées au DNID 44. Ainsi, le diabète de type 2 accroît le risque d'AOMI de deux 

à quatre par rapport à la population générale et est présent chez 12 à 20% des patients présentant une 

AOMI 28,38,45-47. La sévérité et l'ancienneté du diabète sont proportionnelles au risque de développer une 

AOMI 46 et au pronostic défavorable de l'AOMI 28,48. En effet, la probabilité d'une amputation et le risque 

de mortalité sont respectivement cinq et trois fois supérieurs par rapport aux patients non diabétiques 48. 

c) L'hypertension artérielle 

L'hypertension artérielle (HTA) est définie selon plusieurs critères : une pression systolique supérieure ou 

égale à 140 mmHg au repos ou par une pression diastolique supérieure ou égale à 90 mmHg au repos 

mais aussi par un traitement anti-hypertenseur en cours 1. Plusieurs études épidémiologiques sur l'HTA 

ont montré une association indépendante entre les niveaux de pression artérielle et l'AOMI 28,29,39. La 

pression artérielle systolique serait la plus significativement associée à l'AOMI 28,29. Ceci est confirmé 

dans l'étude de Framingham qui montre que l'HTA augmente le risque de claudication intermittente de 

2,5 chez les hommes et par quatre chez les femmes. Le risque de claudication intermittente (CI) est 

proportionnel à l'HTA 32. 

d) La dyslipidémie 

Le profil dyslipidémique le plus souvent retrouvé est un taux de "high density lipoprotein" (HDL) 

cholestérol bas associé à une hypertriglycéridémie. L'augmentation du cholestérol total (en cas de HDL 

haut ou HDL et LDL (low density lipoprotein) haut ou LDL haut) est également un facteur de risque de 

l'AOMI 32,47,49. Regensteiner et al. ont montré que le rapport entre le LDL et le HDL est la mesure 

lipidique la plus fortement associée à l'AOMI 39. 

e) L'obésité 

L'alimentation joue un rôle dans la survenue des maladies athéromateuses 27. Cependant, la littérature 

reste équivoque sur la relation entre l'obésité et l'AOMI. En effet, l'indice de masse corporelle (IMC) 

n'apparaît pas clairement comme un facteur de risque d'AOMI 28,29. En revanche, il semblerait que 

l'obésité associée à un syndrome métabolique (e.g., état de pré diabète, pré hypertriglycéridémie, pré 

HTA) favorise la formation de plaques d'athérome à l'origine de l'athérosclérose 50,51. 

2.4.2. L'activité physique 

Les patients artériopathes présentent une motricité altérée qui se traduit par une diminution, de 

l'endurance à la marche, de la vitesse de marche et de la force musculaire des membres inférieurs 
30,52,53. Une vitesse de marche faible est associée à un taux de mortalité plus élevé 54. 

Des études démontrent que de bonnes performances lors de mesures objectives de l'efficience des 

membres inférieurs sont associées à un niveau d'activité physique plus élevé et à une diminution de la 

perte de la mobilité chez les personnes souffrant d'AOMI 55,56. Des niveaux plus élevés d'activité physique 

sont associés à une mortalité plus faible chez les personnes atteintes d'AOMI. 
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2.5. Conséquences et risques liés à l'AOMI 

2.5.1. Risques de morbi-mortalités cardio-vasculaires 

Les risques cardio-vasculaires de l'AOMI sont 2,57,58 : l'amputation d'origine vasculaire, une plaie ou des 

ulcères de jambe, la chirurgie vasculaire, une claudication vasculaire clinique, l'infarctus du myocarde, 

l'angor, une cardiomyopathie dilatée, une coronaropathie, l'insuffisance rénale, une maladie cérébrale 

d'origine vasculaire, l'accident vasculaire cérébral d'origine ischémique ou hémorragique, un pontage 

coronaire et l'accident cérébral ischémique transitoire. 

2.5.2. Conséquences fonctionnelles de l'AOMI 

Du degré d'ischémie résultent des douleurs à la marche et une claudication. Selon Rose, ces douleurs à 

la marche obligent le patient souffrant de claudication artérielle à s'arrêter 18. C'est la distance de marche 

maximale (DMM). Le patient reprend sa marche en moins de 10 minutes 18. 

Au regard de la définition de Rose 18, l'activité physique permet de mettre en évidence une limitation 

fonctionnelle des patients à l'effort (e.g., marche, course). Aussi, il peut être considéré que plus le 

patient est actif, plus une éventuelle AOMI peut être dépistée à un stade précoce et donc améliorer le 

pronostic vital du patient 19.  

La sévérité de l'AOMI est plus élevée chez les femmes que chez les hommes et engendre plus de 

complications 59. Les femmes étant moins tabaco dépendantes, les manifestations sévères de l'AOMI 

s'expliquent d'avantage par l'âge et les antécédents d'hypertension artérielle. De plus, il est important de 

noter que les femmes présentent fréquemment des ischémies critiques des membres inférieurs 59-62. 
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3.  Méthodes diagnostiques de l'AOMI 

L'examen clinique et l'interrogatoire sont essentiels dans le diagnostic de l'AOMI car ils permettent la 

mise en évidence des facteurs de risque ainsi que les antécédents cardio-vasculaires médicaux ou 

chirurgicaux anciens et récents des patients 2,63. 

 

3.1. Index de Pression Systolique de Cheville de repos 

L'Index de Pression Systolique de Cheville (IPSC) de repos est une mesure qui a une grande sensibilité et 

spécificité 64-66. Le calcul consiste à effectuer le ratio entre les pressions systoliques prises par mesure 

Doppler, des membres inférieurs mesurées au niveau des artères tibiales postérieures et dorsales 

(tibiales antérieures) gauche et droite (en mmHg) d'une part, et des membres supérieurs au niveau de 

l'artère humérale droite et gauche (en mmHg) d'autre part. Le calcul de ce ratio utilise la valeur la plus 

haute des membres inférieurs et la valeur la plus haute mesurée au niveau de l'artère humérale et 

s'exprime avec deux chiffes après la virgule 2,67,68. Toutefois, afin de mieux identifier les patients à haut 

risque cardio-vasculaire, Espinola-Klein et al., recommandent d'utiliser la valeur la plus basse de chaque 

jambe pour déterminer l'IPSC des patients 69. Les nouvelles recommandations de l'American Heart 

Association suggèrent de mesurer les IPSC dans le sens inverse des aiguilles d'une montre 70. Afin de 

s'affranchir de tout stress pouvant engendrer des valeurs aberrantes pour le calcul de l'IPSC, la première 

mesure (bras droit) doit être répétée à la fin de la séquence et les deux résultats moyennés. Aussi, la 

série de mesure s'effectue dans l'ordre suivant :  

• Pression systolique humérale du bras droit (Figure 5a) ; 

• Pression systolique en tibiale postérieure (Figure 5b) puis en tibiale antérieure de la jambe droite 

(Figure 5c) ; 

• Pression systolique en tibiale postérieure (Figure 5d) puis en tibiale antérieure de la jambe 

gauche (Figure 5e) ; 

• Pression systolique humérale du bras gauche (Figure 5f) ; 

• Pression systolique humérale du bras droit (Figure 5a). 

 

Si la différence entre les deux mesures prises au bras droit est supérieure à 10 mm Hg, seule la 

deuxième pression du bras droit doit être considérée. Si les mesures doivent être répétées, elles doivent 

être répétées dans l'ordre inverse de la première série i.e., la séquence doit être utilisée dans le sens des 

aiguilles d'une montre, en commençant et en terminant par le bras gauche. Le calcul des IPSC de chaque 

jambe doit prendre la valeur la plus haute entre les tibiales postérieures et antérieures puis la diviser par 

la valeur du bras la plus élevée. Dans le cadre de la recherche clinique, lorsque les IPSC sont utilisés 

comme seule méthode pour identifier l'artériopathie ou lorsque des mesures répétées au cours du temps 

sont prévues dans le protocole, il est recommandé d'effectuer systématiquement au moins deux séries 

de mesures. 
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Figure 5 : Repères anatomiques pour la mesure de l'Index de Pression Systolique de Cheville avec une 

sonde Doppler des artères humérale droite (a), tibiale postérieure droite (b), tibiale 

antérieure droite (c), tibiale postérieure gauche (d), tibiale antérieure gauche (e), humérale 

gauche (f). 

 

Une valeur d'IPSC compris entre 0,91 et 1,39 est considérée comme normale. En revanche, un IPSC 

inférieur ou égal 0,90 confirme la présence d'une AOMI 70-76. Toutefois, un IPSC compris entre 0,90 et 

0,99 peut être considéré dans la limite de la normale 77. En effet, si l'IPSC est supérieur à 0,90 mais qu'il 

y a suspicion d'AOMI, d'autres méthodes d'investigations sont à la disposition du clinicien e.g., la mesure 

de l'IPSC post exercice, l'échographie-Doppler 70,78-81. Lorsque l'IPSC est supérieur à 1,40 (i.e., artère 

incompressible par rigidité ou calcification), il est recommandé de faire le ratio entre la pression 

systolique de l'hallux avec celle de l'artère humérale ou d'utiliser l'imagerie e.g., échographie Doppler, 

scintigraphie, etc. 70,71. 

 

3.2. Echographie Doppler 

L'échographie en mode B est obtenue à partir d'ultrasons émis à une fréquence donnée. Les ultrasons 

traversent les différentes structures biologiques mais une partie d'entre eux sont réfléchis par les tissus 

vers la sonde. Chaque tissu possède une impédance électrique différente ce qui renvoie les ultrasons à 

des fréquences diffrentes. Le signal ultrasonore est ainsi recueilli par la partie réceptrice de la sonde qui 

permet l'obtention d'images en deux dimensions sous forme de nuance de gris. Ainsi L'échographe 

construit les images de la paroi artérielle avec ses trois couches, et peut parfois révéler des images 

intrapariétales qui correspondent à des plaques d'athérome. 

En revanche, l'échographie en mode Doppler (souvent couplé au mode échographique B) est obtenu en 

utilisant l'effet Doppler-Fizeau qui repose sur le décalage en fréquence entre l'émission et la réception 

des ultrasons réfléchis par les globules rouges (corps mobile). Ainsi, le mode Doppler apporte une 

information sur les éléments en déplacement. Il est ainsi possible de calculer la vitesse de déplacement 

du sang dans le lit vasculaire. Cette information peut être codée en couleur et/ou sous forme d'un 
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spectre et/ou de son (le différentiel de fréquence pour le sang circulant appartient à la gamme des 

fréquences audibles). Le spectre habituel d'une artère de membre inférieur au repos à une morphologie 

tri-phasique. La vitesse dans une sténose est accélérée, puis ralentie en aval de celle-ci. Le spectre en 

aval de la sténose peut ainsi perdre son caractère triphasique. Les paramètres hémodynamiques obtenus 

renseignent donc de façon indirecte sur l'état des artères. 

L'échographie Doppler est un examen non invasif classique en routine clinique chez le patient 

artériopathe car elle permet de 2,82: 

• Localiser la sténose et estimer sa gravité ; 

• Mesurer le degré et la longueur de la sténose ; 

• Evaluer les effets hémodynamiques de la sténose ; 

• Suivre la progression de l'AOMI et les effets d'une éventuelle prise en charge thérapeutique. 

 

Aussi, la présence d'une plaque d'athérome peut être mise en évidence avec ce type d'imagerie et donc 

permettre la caractérisation d'une sténose. 

Enfin, l'échographie Doppler est utilisée en première intention pour confirmer le diagnostic de l'AOMI et 

ainsi orienter le patient vers une prise en charge adaptée (e.g., revascularisation, traitement, 

réadaptation). 

Toutefois, l'une des limites de l'échographie Doppler dans l'évaluation de l'AOMI est qu'elle ne permet 

pas toujours de visualiser les artères profondes e.g., artère iliaque interne. Pour cette raison, d'autres 

méthodes complémentaires sont utilisées mais représentent des moyens d'investigations plus difficiles 

d'accès e.g., l'artériographie, l'angio-TDM, l'angio-IRM. Par son caractère invasif, l'artériographie est 

surtout utilisée lors d'ischémie critique ou avant une revascularisation afin d'obtenir une évaluation 

anatomique précise des lésions artérielles des membres inférieurs. 

Afin d'évaluer le degré de sévérité et les limitations fonctionnelles de l'AOMI, d'autres outils non invasifs 

sont à la disposition de clinicien tels que les questionnaires cliniques et les tests de marche. 
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4.  Evaluation de la sévérité et caractérisation de la 

claudication intermittente 

La plupart des patients symptomatiques souffrant d'AOMI présentent une claudication intermittente qui 

vient altérer la capacité physique et réduire l'activité physique quotidienne. L'IPSC et l'échographie 

Doppler permettent le diagnostic de l'AOMI mais n'évaluent pas la gêne fonctionnelle rencontrée par les 

patients notamment à la marche. L'un des paramètres clés de cette gêne fonctionnelle est la DMM que le 

patient est capable d'effectuer. La DMM est le plus souvent évaluée avec des questionnaires cliniques. 

4.1. Evaluations subjectives des limitations fonctionnelles 
à la marche 

En routine clinique, la DMM est généralement évaluée de façon subjective en utilisant des questionnaires 

spécifiques à l'AOMI. Les questionnaires ont pour avantages d'évaluer la sévérité de la gêne 

fonctionnelle, d'être simple d'utilisation et peu coûteux. 

4.1.1. Distance de Marche Maximale déclarée 

La Distance de Marche Maximale déclarée (DMMdéclarée) est la façon la plus usuelle et la simple en routine 

clinique pour estimer la limitation à la marche des patients et se résume à la question : "Avant que la 

douleur vous oblige à vous arrêter, quelle distance maximale (en mètre) êtes-vous capable de marcher, 

à vitesse habituelle sur une surface plate ?" Cette mesure subjective est une question ouverte qui est en 

lien direct avec l'expérience de vie des patients. Une DMMdéclarée inférieure à 300 mètres est un critère en 

faveur d'une revascularisation. 

4.1.2. Questionnaires cliniques 

Les patients rencontrent beaucoup de difficultés à estimer la sévérité de leur AOMI ainsi que leur DMM, 

aussi plusieurs questionnaires sont utilisés en routine clinique pour les estimer 83 e.g., le questionnaire 

d'Edinburgh 84, Score de gravité AOMI ou score de Feringa 85, le Walking Impairment Questionnaire 

(WIQ) 86, le Estimated of Ambulatory Capacity by History-Questionnaire (EACH-Q), le Walking Estimated 

Lower Claudication by Hystory (WELCH) 87-90. 

a) "Walking Impairment Questionnaire" (WIQ) 

Le WIQ est l'un des questionnaires les plus usuels dans l'évaluation subjective des limitations à la marche 

des patients artériopathes claudicants (Version française Annexe 2) 86. Le WIQ n'évalue pas directement 

la DMM mais un degré de difficulté. Il se compose de 14 items avec cinq réponses possibles. Le WIQ 

évalue trois dimensions de la marche : la capacité à parcourir une distance donnée (sept items), la 

capacité à marcher à une vitesse donnée (quatre items) et la capacité à monter les escaliers (trois 

items). Chacune de ces dimensions correspond à un score qui permet le calcul du WIQ moyen. Le niveau 

de difficulté pour chaque item est hiérarchisé de zéro ("infaisable") à quatre ("aucune difficulté"). Un 
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coefficient est attribué à chaque item et la somme des produits pour chaque dimension est divisée par le 

score maximal pouvant être effectué (i.e., distance : 14,080 ; vitesse : 46 ; monter les escaliers : 288) 
91. Le WIQ présente l'avantage de standardiser les réponses et d'avoir été comparé aux tests sur tapis 

roulant 91,92. Toutefois, le WIQ présente un nombre d'erreur important dans son remplissage et malgré sa 

correction par un personnel soignant, sa corrélation au tapis roulant (vitesse : 3,2 km.h-1, pente : 10%) 

n'est pas améliorée (avant correction, cœfficient de Pearson r = 0,63 ; après correction, r = 0,65) 92. 

b) "Estimation of Ambulatory Capacity by History-Questionnaire" (EACH-Q) 

Contrairement à la DMMdéclarée et au WIQ, le EACH-Q (Version française Annexe 3) est un questionnaire 

utilisant le temps et la vitesse comme référentiels 93,94. En effet, ce questionnaire évalue la durée 

maximale à laquelle les patients sont en mesure d'effectuer une tâche. Pour chaque item, huit réponses 

sont possibles allant de "impossible" à "3 heures et plus". Il semble que le EACH-Q soit aussi performant 

que le WIQ tout en étant plus simple à compléter pour les patients (moins d'erreur de remplissage e.g., 

réponse manquante, double cochage, etc.). Le calcul du score est beaucoup plus simple que celui du WIQ 

e.g., pour tous les items, il est côté de 0 point pour "impossible" à 7 points pour "3 heures et plus". 

Toutefois, à la question sur la vitesse de déplacement, la course est cotée 2,286. La somme des scores 

est effectuée et multipliée ensuite par le score en rapport avec la vitesse ("beaucoup moins vite : un ; 

"plus vite" : cinq). La valeur calculée est ensuite arrondie à la valeur entière la plus proche et représente 

un pourcentage. La coefficient de corrélation du EACH-Q par rapport au test sur tapis roulant (vitesse : 

3,2 km.h-1; pente : 10%) est de 0,51 93. 

c) "Walking Estimated Lower Claudication by History" (WELCH) 

Le WELCH (Version française Annexe 4) est le questionnaire dérivé du EACH-Q 87-90 composé des items 

de ce dernier à l’exception de celui relatif à la course, qui a été retiré. Aussi, toutes les réponses relatives 

au temps sont cotées de zéro ("impossible") à sept ("3 heures et plus") puis la somme, à laquelle un est 

soustrait, est multipliée par le score en rapport avec la vitesse i.e., de un ("beaucoup moins vite") à cinq 

("plus vite"). Tout comme pour le WIQ, le résultat obtenu est le reflet d'une limitation à la marche et est 

exprimé en pourcentage (e.g., absence de limitation : 100%). 

 

Les questionnaires sont des outils accessibles et facile à utiliser dans l'estimation des limitations à la 

marche de patients artériopathes claudicants. Toutefois, ils ne représentent qu'une évaluation subjective. 

Aussi, une étude, menée à Sheffield (Royaume-Uni) en collaboration avec l'Unité des Explorations 

Fonctionnelles de l'Exercice du CHU d'Angers, portant sur la faisabilité et la validité de questionnaires 

(outils subjectifs) vs des mesures objectives (test sur tapis roulant, test de marche de 6 minutes et 1 

heure de marche avec GPS) dans l'évaluation des limitations à la marche des patients artériopathes 

claudicants a fait l'objet d'une publication dans Journal of Vascular Surgery en 2013 qui est présenté ci-

après 95. 
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4.1.3. Etude de faisabilité et de validité de la DMMdéclarée chez 
des patients artériopathes claudicants 

 

    

� Article publié : 

Feasibility and validity of self-reported walking capacity in patients with intermittent 

claudication. 

Tew, G., Copeland, R., Le Faucheur, A., Gernigon, M., Nawaz, S., Abraham, P.  

Journal of Vascular Surgery. 2013; 57(5):1227-34. 

     

Les questionnaires d'évaluation de la gêne fonctionnelle à la marche sont très largement utilisés en 

routine clinique et sont le reflet de ce que perçoit le patient au quotidien. La DMMdéclarée et le WIQ utilisent 

la distance, le EACH-Q quant à lui évalue le temps pour caractériser la gêne fonctionnelle à la marche. 

L'utilisation d'un test de marche sur tapis roulant ou du test de marche de six minutes (TDM6) permet de 

s'affranchir de la perception du patient et d’objectiver la DMM. Toutefois, le test de marche sur tapis 

impose une marche (vitesse, pente) et le TDM6 est borné dans le temps. Aussi, ces deux tests peuvent 

ne pas refléter le patron de marche spontané des patients et donc sous ou sur estimer leur DMM. 

L'utilisation du GPS semble donc intéressante pour objectiver la gêne fonctionnelle à la marche. L'objet 

de cette étude est de comparer en test-retest trois méthodes d'évaluation subjectives (DMMdéclarée, WIQ 

et EACH-Q) et trois méthodes d'évaluation objectives (tapis roulant, TDM6 et GPS) 95. Les hypothèses de 

ce travail sont que (a) la DMMdéclarée est davantage corrélée à la DDMGPS que la DMMtapis ou la DMMTDM6., 

(b) les patients ont plus d'aisance à remplir le EACH-Q qu'à renseigner leur DMMdéclarée et le WIQ, (c) il 

existe un effet d'apprentissage dans le remplissage des questionnaires et (d) la DMM est mieux perçue 

par les patients après une première évaluation objective de leur gêne fonctionnelle à la marche. 

a) Matériel et Méthodes 

Dans le cadre de cette étude, 37 patients claudicants (IPSC < 0,90 ou une imagerie révélant une sténose 

ou une occlusion de l'aorte ou des artères irrigants les membres inférieurs) ont été recrutés. Le schéma 

expérimental se découpait en trois temps. Lors de la visite d'inclusion (V1) et après avoir signé le 

formulaire de consentement éclairé, les patients évaluaient via trois méthodes subjectives leur limitation 

à la marche : la DMMdéclarée, le WIQ et le EACH-Q. A l'issue de ces trois mesures, deux tests permettant 

d'objectiver la DMM des patients ont été effectués en aveugle des résultats aux questionnaires : un test 

de marche sur tapis roulant (DMMtapis - protocole de Gardner-Skinner : vitesse de 3,2 km.h-1, pente 

initiale de 0 % puis incrémentation de 2 % toutes les 2 min) et un test de marche de 6 minutes 

(DMMTDM6). Une troisième évaluation objective avec un GPS (DMMGPS - marche d'une heure sur terrain 

plat, procédure détaillée à partir de la page 47) a été effectuée entre la visite d'inclusion et la seconde 

visite au laboratoire. La seconde visite était programmée sept à dix jours après la visite d'inclusion. Elle 
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suivait le même protocole que lors de la première visite mais est effectuée en aveugle de toutes les 

évaluations déjà effectuées. 

b) Résultats principaux 

Les valeurs statistiques obtenues sont détaillées dans l'article présenté ci-après. Premièrement, les 

résultats de cette étude montrent que la DMMdéclarée par les patients est davantage corrélée à la DDMGPS 

que la DMMtapis ou la DMMTDM6. Deuxièmement, il apparaît que les patients rencontrent plus de difficultés 

à renseigner leur DMMdéclarée que de renseigner le EACH-Q. Cela peut s'expliquer par le fait que la notion 

de temps a plus de sens (i.e., signification) qu'une distance pour un patient. Troisièmement, entre la 

première visite et la seconde, il est observé moins d'erreur de remplissage pour le WIQ alors que pour les 

autres questionnaires cela ne varie pas. Le WIQ nécessiterait donc un apprentissage pour prévenir les 

erreurs de remplissage. Enfin, suite à un effet d'apprentissage résultant d'une évaluation objective de la 

DMM préalable (tapis roulant, TDM6, GPS), il est observé une amélioration de l'estimation de la 

DMMdéclarée lors de la deuxième déclaration. 

c) Discussion et Conclusion 

Pour conclure, cette étude met évidence que le EACH-Q et la DMMdéclarée sont davantage corrélés aux 

mesures faites avec le GPS qu'avec celles effectuées sur le tapis roulant. Probablement que l'exploration 

par GPS reproduit mieux le patron de marche spontané que l'exploration sur tapis. Ces questionnaires 

sont donc pertinents au regard d'une évaluation clinique subjective de la DMM. De plus, le nombre 

d'erreurs trop important et les difficultés rencontrées par les patients pour renseigner le WIQ, en font un 

mode d'évaluation peu adapté en routine clinique. 
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4.2. Evaluations objectives en laboratoire des limitations 
fonctionnelles à la marche 

Par leur faible coût et leur facilité d'accès, les évaluations subjectives de la sévérité de l'AOMI par 

questionnaires sont très largement utilisées en routine clinique notamment en cabinet. Toutefois, en plus 

de présenter des erreurs inhérentes à leur remplissage, ces questionnaires portent sur les habitudes de 

vie des patients. Aussi, les patients claudicants ne marchant plus à cause de la douleur ne sont pas 

toujours en mesure d'évaluer leur DMM. Il est donc intéressant d'utiliser des méthodes d'évaluation 

permettant d'objectiver les limitations à la marche des patients artériopathes claudicants. 

4.2.1. Test de marche sur tapis 

Le test de marche sur tapis représente l'évaluation de référence pour déterminer la DMM des patients 

artériopathes 2. L'intensité de l'exercice doit être inférieure à celle utilisée chez le patient coronarien  afin 

de reproduire la symptomatologie habituelle rencontrée dans la vie quotidienne i.e., douleur des 

membres inférieurs, localisation du site de la douleur, autres symptomatologies associées à l'effort (e.g., 

dyspnée, douleur thoracique, etc.). 2 L'électrocardiogramme (ECG) n'est pas obligatoire mais vivement 

recommandé afin de mettre en évidence une potentielle coronaropathie associée. Le test de marche 

s'arrête lorsque le patient n'est plus en mesure de maintenir l'effort pour des raisons liées à la douleur 

aux membres inférieurs ou à la demande du médecin suite à la présence de signes sur l'ECG (e.g., 

ischémie myocardique). 

A l'issue du test de marche, les pressions systoliques post-exercices sont mesurées. A partir de ces 

mesures les IPSC sont calculés et comparés aux valeurs de repos. Une pression systolique de cheville qui 

chute de 30 mmHg pour un IPSC qui diminue de 20 %, par rapport aux valeurs de repos, sont des 

critères en faveur d'un diagnostic d'AOMI 70,78,80,96. 

Différents types de protocoles standardisés existent pour évaluer la DMM de patients artériopathes. Ces 

tests peuvent être triangulaires ou rectangulaires. 

Un test de marche triangulaire sur tapis roulant se caractérise par une incrémentation de la pente ou de 

la vitesse. Cette augmentation de charge de travail s'effectue par paliers (en anglais, "step test") ou de 

façon continue (en anglais, "ramp test"). Les tests de marche avec incrémentation les plus usuels pour 

évaluer la DMM dans la claudication intermittente sont le test de Hiatt et al. et de Gardner et al. 97,98. Le 

test de Hiatt utilise une vitesse constante de 3,2 km.h-1, avec une pente initiale nulle puis une 

incrémentation de la pente de 3,5 % toutes les 3 minutes. Tout comme Hiatt et al., Gardner et al. 

utilisent une vitesse constante de 3,2km.h-1 avec une pente initiale nulle 97,98. En revanche, la pente 

s'incrémente de 2 % toutes les 2 minutes. 

Un test de marche rectangulaire se caractérise par une pente et une vitesse constante tout au long de 

l'effort. C'est un exercice dit à charge constante. Plusieurs protocoles sont à la disposition du clinicien 

pour évaluer la DMM des patients claudicants. Cependant, les valeurs de vitesse et de pente les plus 

classiquement retrouvées dans la littérature sont comprises, respectivement, entre 2 et 4 km.h-1 et de 0 

à 12 %. La grande variabilité des distances parcourues sur le tapis roulant par les patients rend difficile 
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l'utilisation d'un protocole rectangulaire 99. De plus, ces intensités d'exercice ne sont pas toujours bien 

tolérées. Aussi, des auteurs ont validé des tests de marche sur tapis roulant dont les protocoles sont 

rectangulaires à point de départ légérement incrémenté pour une adaptation progressive au test sur 

tapis roulant ou triangulaires avec des incrémentations faibles et des paliers longs 100,101. Le protocole de 

Bruce, validé chez les patients présentant une maladie cardiovasculaire (e.g., maladie coronarienne ou 

hypertension artérielle), débute par une vitesse lente de 2,7 km.h-1 avec une pente de 10 % puis la 

vitesse augmente et passe successivement à 4 ; 5,5 ; 6,8 ; 8 ; 8,8 et 9,7 km.h-1 toutes les 3 minutes 100. 

En revanche, le protocole de Strandness et Bell utilise une vitesse initiale de 1 km.h-1 avec une pente 

nulle puis il y a une incrémentation lente afin d'atteindre à 2 minute 12 % de pente et une vitesse de 3,2 

km.h-1 101. 

La méta-analyse de Nicolaï et al. compare la fiabilité (CIC : coefficient intra-classe ; IC : intervalle de 

confiance à 95%) des tests rectangulaires à celle des tests triangulaires utilisés pour évaluer les 

distances relatives de claudication (i.e., distance pour laquelle la douleur apparaît à la marche) et la 

distance absolue de claudication (i.e., DMM) 99. Ces deux types de tests sont considérés comme étant 

fiables. Toutefois, selon les auteurs, les protocoles triangulaires (CICtriangulaire : 0,95, 95% IC : 0,94 – 

0,96) semblent plus performants pour évaluer la DMM que les tests rectangulaires (CICrectangulaire : 0,91, 

95% IC : 0,88 – 0,92 ; vitesse : 3,2 km.h-1 et pente : 12 %). La pente utilisée dans les tests 

rectangulaires influence la fiabilité de l'évaluation de la DMM (e.g., pente nulle CIC : 0.75; 95% IC : 0,54 

– 0,88 vs pente à 12% CIC : 0,91, 95% IC : 0.88 – 0,92). En revanche, les tests continus et 

incrémentaux présentent des performances équivalentes pour déterminer la distance relative de 

claudication (CICrectangulaire : 0,83, 95% IC : 0,80 – 0,85 ; CICtriangulaire : 0,85, 95% IC : 0,82 – 0,88). 

Enfin, Mahé et al. ont montré que pour évaluer les limitations à la marche de patients artériopathes, le 

temps optimal d'un test rectangulaire sur tapis roulant (vitesse de 3,2 km.h-1 et pente de 10 %) est 

compris entre 7 et 15 minutes 102. 

Le tapis roulant est l'outil de référence pour évaluer la DMM des patients artériopathes claudicants. 

Toutefois, Degischer et al. ont montré que la DMMtapis est protocole dépendant (Figure 6) 103. Par 

conséquent, il peut y avoir une sur- ou sous-estimation de la gêne fonctionnelle du patient. Aussi, pour 

objectiver la présence d'une ischémie à la marche, il semble pertinent de coupler le test de marche sur 

tapis roulant à une mesure transcutanée de la pression en dioxygène (TcPO2) 
104,105. 
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Figure 6 : DMMtapis en fonction du protocole utilisé 103 
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4.2.2. Mesure transcutanée de la pression en dioxygène à 
l'effort 

La mesure transcutanée de la pression en dioxygène à l'effort (TcPO2 d'effort) évalue l'oxygénation 

tissulaire de façon localisée et identifie ainsi la zone ischémique associée à la douleur et à la claudication. 

On distingue les ischémies distales (en regard des mollets) des ischémies proximales (en regard des 

régions glutéales ou lombaire). Une sonde thoracique placée au niveau de la quatrième vertèbre 

thoracique permet de mesurer les évolutions de pression en oxygène systémique 106. Cette sonde, 

comparée à quatre autres sondes placées au niveau des membres inférieurs, sert de référentiel pour 

évaluer les ischémies proximales et localiser les zones mal perfusées en proximale et/ou distale 104,105. 

a) L'ischémie proximale est une cause fréquente de douleur à l'exercice chez le patient 
présentant un IPSC de repos normal 

 

    

� Article publié : 

Proximal ischemia is a frequent cause of exercise-induced pain in patients with a normal ankle 

to brachial index at rest 

Gernigon, M., Marchand, J., Ouedraogo, N., Leftheriotis, G., Piquet, JM., Abraham, P. 

Pain Physician. 2013; 16(1):57-64. 

     

L'IPSC de repos est un examen de première intention dans le diagnostic de l'AOMI. Toutefois, lorsque les 

patients présentent des IPSC dans la limite de la normale, la gêne fonctionnelle à la marche est la 

plupart du temps associée à une origine neurologique (canal lombaire étroit). L'étude présentée ci-après 

porte sur l'intérêt de la TcPO2 d'effort pour discriminer des patients artériopathes claudicants présentant 

des IPSC de repos normaux 71. Les hypothèses de cette étude sont que (a) la TcPO2 d'effort permet 

d'identifier les patients artériopathes claudicants lorsque les IPSC sont dans la limite de la normale et (b) 

la TcPO2 permet d'évaluer le niveau de l'ischémie à l'effort qui engendre la gêne fonctionnelle à la 

marche. 

 

Matériel et Méthodes. Cette étude analyse deux groupes de patients présentant une claudication 

associée à des IPSC dans la limite de la normale et une TcPO2 d'effort pathologique sur une période de 

12 ans.  

Etaient éligibles à l'étude tous les patients ayant des IPSC de repos compris entre 0,90 et 1,40 et 

présentant des symptômes stables depuis au moins trois mois ainsi qu'une DMMdéclarée inférieure à 1000 

mètres. Les patients étaient répartis en deux groupes : le groupe A comportait les patients avec des 

IPSC entre 0,91 et 0,99 et le groupe B ceux avec des IPSC entre 1,00 et 1,40. Chaque patient, s'il 

acceptait de participer à l'étude, effectuait la batterie de tests en aveugle. Il était informé des résultats 

une fois toutes les étapes du protocole achevées. 
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Cette étude s'inscrivait dans la routine clinique de l'unité des Explorations Fonctionnelles de l'Exercice du 

CHU d'Angers et se déroulait selon la procédure clinique standard. Dans un premier temps, le médecin 

effectuait l'anamnèse en relevant l'âge, le genre, les comorbidités, l'histoire de la claudication [e.g., 

vasculaires, neurologiques (canal lombaire étroit, sciatique), et rhumatologiques (coxarthrose, 

arthropathie lombaire)], les facteurs de risque cardiovasculaires, les antécédents médicaux ou 

chirurgicaux ainsi que les traitements. De plus, les valeurs anthropométriques (poids et tailles) étaient 

mesurées. 

Ensuite, le patient renseignait la version française modifiée du questionnaire de claudication de San 

Diego (Annexe 5) qui permet de déterminer si la douleur à l'effort était d'origine vasculaire ou non 107.  

Les IPSC de repos. Le patient était allongé pendant que l'opérateur mesurait manuellement les 

pressions systoliques de repos aux bras et aux jambes, à droite et à gauche, à l'aide d'une sonde Doppler 

de 4 ou 8 Hz (DWL Multi-Dop® B+, Sipplingen, Germany). Le calcul de l'IPSC retenait la valeur la plus 

basse de la cheville divisée par la pression du bras la plus haute.  

L'épreuve d'effort sur tapis roulant. Après avoir présenté clairement les procédures aux patients et 

vérifié leur compréhension, les patients étaient installés sur un tapis roulant (EF 1800, Medical 

Developpement, Andrézieux- Bouthéon, France). L’épreuve d’effort débutait par une période de repos de 

dix minutes en position debout permettant aux électrodes de TcPO2 (TCM-400 Radiometer, Copenhagen, 

Denmark) un temps de chauffage nécessaire à une stabilisation des mesures. A l'issue de ces dix 

minutes, la vitesse était progressivement augmentée jusqu'à 3,2 km.h-1 en deux minutes et restait 

constante avec une pente constante de 10 %. Au cours de l’épreuve, la saturation en oxygène (Nellcor™ 

N-600x pulse oximeter with OxiMax™, Pleasanton, U.S.A.) au front, un électrocardiogramme 12 

dérivations (Medcard, Medisoft, Sorinnes (Dinant), Belgium) ainsi que les valeurs de TcPO2 (TCM-400 

Radiometer, Copenhagen, Denmark) étaient mesurés. Il était demandé aux patients de décrire tout 

symptôme limitant l'exercice e.g., dyspnée, sensation de malaise ou vertige, douleur, etc. Le test se 

terminait quand le patient ne pouvait plus maintenir la vitesse de déplacement malgré des 

encouragements soutenus. Les variables analysées étaient les valeurs de DROP de TcPO2 (Équation 1). 

La TcPO2 d'effort. D'après la méthodologie préalablement validée, les mesures de TcPO2 utilisent cinq 

électrodes de Clarck (TCM-400 Radiometer, Copenhagen, Denmark) qui chauffent jusqu'à 44,5 °C. La 

température est corrigée de façon automatique à 37 °C. Les électrodes sont placées sur les repères 

anatomiques suivants (Figure 7) 104,105 : 

• Une sonde thoracique placée au niveau de la quatrième vertèbre thoracique ; 

• Deux sites au niveau proximal : quart supero-externe de la fesse ; 

• Deux sites au niveau distal : 4 cm au dessus de chaque cheville. 
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Sonde thoracique

Sondes quart supero-externe de la fesse 

Sondes de mollet, 4 cm au dessus de la cheville

Sonde thoracique

Sondes quart supero-externe de la fesse 

Sondes de mollet, 4 cm au dessus de la cheville

Sonde thoracique

Sondes quart supero-externe de la fesse 

Sondes de mollet, 4 cm au dessus de la cheville

 

Figure 7 : Repères anatomiques des positions des sondes de TcPO2 pour une 

épreuve d'effort à la marche sur tapis roulant. 

 

La fréquence d'échantillonnage est de cinq secondes et les valeurs de DROP de pression transcutanée en 

dioxygène au niveau des quatre sites d'intérêts sont automatiquement calculées par un logiciel élaboré 

en collaboration avec l'Ecole Supérieure d'Electronique de l'Ouest d'Angers 104,105. Le calcul du DROP 

soustrait les variations de valeur de TcPO2 thoracique à celles des membres inférieurs. Dans le cadre de 

cette étude, on ne s'attachait à analyser que les valeurs de DROP minimales au cours du test de marche 

car une chute du DROP au cours de l'effort met en évidence une ischémie des membres inférieurs. Aussi, 

le calcul du DROP permet une évaluation hémodynamique indirecte 104,105. L’équation utilisée pour 

calculer le DROP est celle validée par Abraham et al. 104 : 

 

Équation 1 : Equation du DROP de TcPO2 
104 

))()(())()(( 0infinf thoraciquethoraciquemembreOmembre tPtPtPtPDROP −−−=     (eq.1) 

 

L'Équation 1 définit l'évolution au cours du temps de la pression transcutanée en oxygène en valeur 

absolue en utilisant les paramètres suivants : 

• DROP = Indice de Pression transcutanée en dioxygène à l'exercice (mmHg) 

• inf)( membretP  = Pression transcutanée en dioxygène à un instant t pour chaque site d'intérêt 

(mmHg) ; 

• inf0)( membretP  = Pression transcutanée en dioxygène à l’instant initial t0 pour chaque site 

d'intérêt (mmHg) ; 

• thoraciquetP )(  = Pression transcutanée en dioxygène à instant t au niveau thoracique 

(mmHg) ; 

• thoraciquetP )( 0  = Pression transcutanée en dioxygène à l’instant initial t0 au niveau 

thoracique (mmHg). 
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Le seuil d'ischémie correspond à un DROP inférieur ou égal à - 15 mmHg et est considéré comme le reflet 

d'une ischémie locale (sensibilité 79 % et spécificité 86 %) 104. 

 

Exemple d'un examen de TcPO2 d'effort. Le patient est un homme de 62 ans adressé pour une 

TcPO2 d'effort en raison d'une claudication. Le temps de repos initial observé par le patient, après le 

chauffage des sondes de Clarck, est de deux minutes et le temps effectif de marche de 5,7 minutes ce 

qui correspond à une distance de 283 mètres. A l'issue du test de marche, le temps de récupération est 

de dix minutes. L'examen est arrêté en raison des douleurs habituelles à la marche. Les valeurs de DROP 

de TcPO2 retrouvent une ischémie distale gauche (-18 mmHg). Donc, le patient présente une claudication 

d'origine artérielle pour laquelle la distance relative de claudication est de 204 mètres  soit 4 minutes 

d'effort (Figure 8 : 1 minute avant le trait rouge vertical) et la DMM est de 283 mètres. 

 

 

 

  

Figure 8 : Feuille d'examen type d'une épreuve d'effort à la marche avec TcPO2. 
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Résultats principaux. Dans le cadre de cette étude, la plupart des 818 patients retenus ont rapporté 

des douleurs à des localisations multiples. Cependant, la majorité des patients déclarent être limités par 

leur symptômes au niveau infra-inguinal (Groupe A : n = 143, 65 % ; Groupe B : n = 156, 64,2 %). 

Quasiment tous les patients ont rapporté des douleurs au niveau des membres inférieurs lors de la 

marche sur tapis roulant ce qui est concordant avec les symptômes rapportés lors de l'anamnèse (n = 

774 i.e., 64,6 %). Seulement 12 patients (1,5 %) sont asymptomatiques lors du test de marche. Les 

douleurs non limitantes à la marche les plus rapportées sont la dyspnée et/ou les douleurs thoraciques. 

La TcPO2 d'effort est positive (i.e., DROP ≤ - 15 mmHg) pour 58,2 % des patients du Groupe A et 35,4 

% des patients du Groupe B (p < 0,001). Les tests de marches positifs mettent donc en évidence une 

ischémie de fesse chez 25 % des patients du groupe A et 37,2 % des patients du groupe B. De plus, 78 

% des patients du groupe A et 50 % des patients du groupe B ayant des antécédents de 

revascularisation vasculaire (Groupe A : n = 49 ; Groupe B : n = 34), présentent une ischémie sur au 

moins un site. La TcPO2 d'effort met en évidence la prévalence d'une ischémie à la marche plus 

importante chez les patients du groupe A. 

 

Discussion et Conclusion. L'IPSC de repos est un examen de première intention dans le diagnostic de 

l'AOMI. En revanche, lorsque les valeurs sont dans la limite de la normale et que le patient rapporte une 

claudication atypique à la marche, la TcPO2 d'effort apparaît être un outil pertinent pour discriminer 

l'origine de la douleur e.g., vasculaire ou non. Cette méthode d'évaluation a pour intérêts majeurs d'être 

non invasive, fiable dans la détection des ischémies proximales des membres inférieurs et de permettre 

d'orienter le patient vers une prise en charge vasculaire ou autre (e.g., neurologique ou rhumatologique).  
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4.3. Evaluations objectives de terrain des limitations 
fonctionnelles à la marche 

La littérature rapporte une grande hétérogénéité dans l'évaluation sur tapis roulant des habiletés à la 

marche et des DMM des patients claudicants notamment parce que ces tests sur tapis ne reflètent pas la 

marche de la vie quotidienne des patients 83,99,108,109. De plus, il est important de noter que 20 à 46% des 

patients claudicants ne sont pas en mesure de marcher sur tapis roulant 110-112. Aussi, des tests utilisant 

le patron de marche spontané sont des outils pertinents pour tendre à se rapprocher de la claudication 

rapportée par les patients dans leur vie quotidienne. 

4.3.1. Test de marche de 6 minutes 

Lorsqu'il n'y a pas de tapis roulant à disposition ou que le patient n'est pas en mesure de marcher sur le 

tapis roulant, il est recommandé d'effectuer le test de marche de 6 minutes (TDM6) 2. Le TDM6 est 

considéré comme étant un test fiable permettant une mesure objective de la performance fonctionnelle 

de patients présentant des limitations à la marche pour cause de claudication intermittente 113,114. Le 

TDM6 validé chez l'artériopathe claudicant suit la même procédure validée chez les patients en 

insuffisance cardiaque chronique et porteurs d'une BPCO (Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive) 
115,116. D'après les recommandations internationales, le TDM6 est un test simple et fiable à mettre en 

place 116,117 qui nécessite très peu de matériel (un couloir d'au moins 15 m, un chronomètre, un mètre 

ruban, deux plots). Le coefficient de corrélation entre le TDM6 et le tapis roulant est de 0,525 (p < 0,01). 

Il est recommandé de le réaliser en intérieur sur un parcours plat pouvant aller de 15 à 50 m, sur une 

surface rectiligne (aller-retour) ou ovale. Afin de prévenir les biais liés à la réalisation du test, il est 

impératif de réaliser l’ensemble des tests d’un même patient sur un seul type de parcours.  

Le TDM6 permet d'évaluer un nombre de pas ou une distance cumulée sur 6 minutes. Le calcul du 

nombre de pas (coefficient de variation, CV : 11,7%) est peu utilisé contrairement à la distance cumulée 

(CV : 10,4%) 118. Donc en général, l’interprétation du test compare une distance théorique calculée à la 

distance réalisée. Deux équations font référence dans la littérature pour estimer la distance maximale 

théorique lors du TDM6. L'équation de Trooster et al., a été validée dans une population européenne 

alors que celle de Enright et al., dans une population américaine 119,120. Il est observé une sous 

évaluation de la distance maximale théorique lors du TDM6 lorsque l'équation prédictive de Enright et al., 

est appliquée dans une population européenne 119. 
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Équation 2: Equation prédictive de la distance au TDM6 pour la population européenne 119 

)31,51()80,1()32,5()14,5(218 genrepoidsâgetailled ×+×−×−×+=∆    (eq.2) 

 (Codage en fonction du genre : 0 femme ; 1 homme) 

 

Équation 3 : Equation prédictive de la distance au TDM6 pour les hommes américains 119 

309761025577 −×−×−×=∆ ),(),(),( poidsâgetailledhomme    (eq.3) 

 

Équation 4 : Equation prédictive de la distance au TDM6 pour les femmes américaines 119 

667)78,5()29,2()11,2( −×−×−×=∆ poidsâgetailled femme    (eq.4) 

 

Les équations (Équation 2, Équation 3 et Équation 4) présentées ci-dessus permettent de calculer la 

distance maximale théorique lors du TDM6 en utilisant les paramètres suivants : 

• d∆  = Distance maximale théorique lors du TDM6 (m) ; 

• Taille (cm) ; 

• Âge (années); 

• Poids (kg) 

 

Un TDM6 dont la distance parcourue est inférieure à 82 % de la distance théorique est considérée 

comme anormal. En plus d'objectiver les limitations à la marche de patients artériopathes, ce test peut 

être utilisé pour évaluer l'amélioration clinique en pré et post traitement 121. Toutefois, en plus d'être 

expérimentateur dépendant, l'inconvénient majeur de ce test est le fait qu'il soit temps limité et 

engendre donc la mise en place de stratégies de marche par les patients qui ne sont pas le reflet de vie 

quotidienne 122. 

4.3.2. Test de marche de 4 mètres 

Tout comme le TDM6, le test de 4 mètres est considéré comme fiable pour objectiver la performance 

fonctionnelle des patients présentant des limitations à la marche pour cause de claudication intermittente 
113,114. Tout comme son nom l'indique, ce test évalue la vitesse sur une distance de 4 mètres à vitesse 

spontanée puis à la vitesse la plus rapide possible. Chacune des vitesses est répétée deux fois et la plus 

grande vitesse réalisée de chacune des évaluations est conservée. La fiabilité du test, en test-retest, est 

bonne à vitesse spontanée (CIC : 0,83 ; p < 0,001) ainsi qu'à vitesse rapide (CIC : 0,88 ; p < 0,001) 123. 

L'intérêt majeur du test de 4 mètres est qu'il peut se réaliser en cabinet ou à domicile 124. 

4.3.3. Test navette 

Ce test de terrain initialement validé chez des participants âgées de 6 à 17 ans 125 (piste d'athlétisme en 

tartan, distance plots : 20 mètres, vitesse initiale : 8 km.h-1, incrémentation : + 0,5 km.h-1 toutes les 

minutes) a été adapté et validé chez le patient artériopathe. Il existe deux protocoles adaptés du test de 

navette aux patients artériopathes 126. Le premier se déroule à une vitesse constante de 4 km.h-1 (test 
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navette – constant) avec une distance entre les plots de 10 m. Le second test (intervalle entre les plots 

de 10 m) débute par une vitesse initiale de 3 km.h-1 qui s'incrémente de 0.5 km.h-1 toutes les minutes. 

Pour les deux tests, la vitesse de déplacement est imposée par des signaux sonores délivrés au moment 

où le patient doit passer devant une ligne pouvant être matérialisée par des plots. La consigne est que le 

patient doit se trouver au niveau d'une des lignes à chaque repère sonore, bloquer un pied derrière la 

ligne et repartir en sens inverse. En général, les patients mettent 2 à 3 signaux sonores avant de 

s'adapter à la cadence du test 127. Ce test de terrain se termine lorsque le patient ne peut plus maintenir 

la vitesse de déplacement imposée par les signaux sonores malgré des encouragements soutenus.  

Au cours de chacun de ces tests, la DMM et la distance relative de marche sont rapportées par 

comptabilisation du nombre d'aller-retour. En général, le paramètre d'intérêt mesuré est la DMM 127. 

 

4.4. L'actimétrie dans les évaluations objectives de 
terrain des limitations fonctionnelles à la marche 

L'actimétrie permet de quantifier le mouvement et l'activité physique. Chez les patients artériopathes 

claudicants, plusieurs types d'actimètres sont à la disposition du clinicien pour évaluer la gêne 

fonctionnelle à la marche. Le premier développé spécifiquement pour l'AOMI est le PADHOC (Peripheral 

Arterial Disease Holter Control). Toutefois, des technologies utilisées dans des populations très 

différentes (e.g., sportifs, enfants, personnes âges ou en surpoids, etc.) tels que la podomètrie, 

l'accéléromètrie et le GPS ont des applications pour observer et enregistrer l'activité physique mais aussi 

les gênes fonctionnelles du patient artériopathe claudicant. 

4.4.1. "Peripheral Arterial Disease Holter Control" (PADHOC) 

Le PADHOC est un test de marche qui permet d'évaluer la distance relative ainsi que la DMM et la 

vitesse. En effet, cet outil évalue l'incapacité fonctionnelle éprouvée dans la vie quotidienne par les 

patients artériopathes claudicants 122. Ce test s'effectue toujours à deux reprises et ne nécessite pas une 

réalisation en milieu hospitalier. Un émetteur et un récepteur à ultrasons positionnés en regard de 

chaque malléole médiale du patient permettent de mesurer la distance du pas (fréquence d'acquisition de 

64 Hz) et donc de calculer la distance parcourue. De plus, un moniteur à trois boutons permet d'identifier 

les événements lors du test i.e., le bouton vert indique le début de la marche, le bouton jaune 

l'apparition de la douleur et le bouton rouge renseigne sur l'arrêt de la marche. Après cette première 

marche, le patient dispose d'une minute de repos en position debout puis doit marcher une seconde fois. 

On parle de la double épreuve de marche physiologique (DEMPHY). A l'issue des deux marches, le 

rapport entre la distance d'apparition de la douleur et de la DMM entre le premier test et le deuxième 

test est calculé afin de déterminer la sévérité de l'AOMI. En effet, plus ce ratio est faible, plus la sévérité 

est importante. 

Cette méthode d'évaluation utilise le concept que plus les valeurs de pression de cheville mettent du 

temps à revenir aux valeurs initiales (i.e., pré-test), plus la durée de la seconde marche sera réduite. 
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Même si le PADHOC présente une bonne corrélation avec le tapis roulant (vitesse : 2,5 km.h-1 ; pente : 

10 % ; temps effort cinq min maximum) pour évaluer la distance relative de claudication (r = 0,61 ; p < 

0,01) et la DMM (1ère marche : r = 0,60 ; p < 0,01 - 2nde marche r = 0,50 ; p < 0,01) 122, il est peu 

utilisé en pratique car il est chronophage (i.e., deux marches) 128 et présente des contraintes matérielles 

trop importantes (i.e., capteurs de chevilles, moniteur et carte mémoire d'enregistrement) 122,128-130. 

Toutefois, en plus d'être simple, sécurisant et non expérimentateur dépendant, le PADHOC présente 

l'avantage de respecter la biomécanique de la marche des patients et donc l'évaluation des limitations à 

la marche chez des patients qui ne peuvent pas effectuer de test sur tapis roulant 129. 

4.4.2. Podomètres 

Le podomètre permet de compter le nombre de pas effectué dans une période donnée et est très 

largement plébiscité notamment en raison de son faible coût, de sa facilité d'utilisation et de la possibilité 

de télécharger des données 131. Le fonctionnement du podomètre repose sur un balancier qui entre en 

contact avec une électrode suite aux chocs engendrés par chaque pas. Ainsi chaque choc enclenche un 

comptage de pas et un logiciel interne permet de convertir cette mesure en donnée numérique 131. Cette 

technologie n'est pas conçue pour mesurer directement l'activité physique mais donne accès à des 

informations simples sur le volume d'activité physique quotidien résumé à un nombre de pas journalier 
131. En conséquence, le podomètre ne permet pas d'identifier une intensité d'exercice mais, chez le sujet 

sédentaire, qui par définition ne s'engage pas dans effort à haute intensité, cet outil permet de refléter 

sa quantité d'activité physique quotidienne 131. 

La podomètrie présente une bonne fiabilité en test-retest pour évaluer l'activité physique des patients 

présentant une AOMI (r = 0,86) 132 et présente une corrélation modérée avec la dépense énergétique au 

cours de l'effort (r = 0,614) 133. 

De nouveaux podomètres utilisant un système piézoélectrique permettent de mieux caractériser la 

marche car ils prennent en compte les variables dérivant le pas (i.e., longueur, fréquence, etc.) et le 

nombre de pas 131. Généralement, les podomètres sont positionnés au niveau de la taille mais certains 

appareils nécessitent d'être placés au niveau de la cheville 131. 

Dans le contexte de l'AOMI, le podomètre est souvent utilisé dans le suivi de programme de réhabilitation 

à domicile ou dans la quantification d'activité physique quotidienne 6,134,135. Discret par sa taille, son 

poids et sa facilité d'utilisation, le podomètre est bien toléré par les patients lors d'une utilisation 

quotidienne 133. Le podomètre permet de mesurer le handicap physique et fonctionnel dans l'artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs 135. 

La podomètrie est peu utilisée dans l'AOMI au profit de l'accéléromètrie qui permet de quantifier le 

mouvement dans les trois dimensions de l’espace (plan frontal, horizontal et vertical). 

4.4.3. Accéléromètres 

L'accéléromètrie est la technologie la plus populaire pour l'évaluation et la quantification de l'activité 

physique. Pour ce faire, elle utilise les variations de l'accélération du corps i.e., inertie du mouvement 

humain 136,137. Au lieu de quantifier la somme des contacts électriques, l'accéléromètrie utilise un 
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système piézoélectrique qui convertit les accélérations d'une petite masse sismique en signaux 

électriques 138,139. En plus de pouvoir mesurer des accélérations, certains accéléromètres sont capables 

d'identifier l'inclinaison du corps par l'intégration de la gravité. 

Il existe deux types d'accéléromètres. Les accéléromètres uni-axiaux qui mesurent l'accélération dans un 

seul plan, en général vertical, et les accéléromètres triaxiaux qui mesurent l'accélération dans trois plans 

: antéropostérieur, médio- latéral et vertical 138. Les accéléromètres triaxiaux utilisent un vecteur 

magnitude (exprimé en G-force i.e., en fonction de la force gravitationnelle) qui résulte de la somme des 

accélérations mesurées sur trois axes (x, y et z) (Figure 9) 140. L'utilisation de cette résultante permet de 

quantifier l'intensité relative du mouvement 136 et d'identifier les activités de façon précise (taux de 

réussite 84 %) 137. 

 

Axe antéropostérieur Axe médio- latéral

Axe vertical

Axe antéropostérieur Axe médio- latéral

Axe vertical

 

Figure 9 : Représentation des trois axes utilisés dans l'analyse du mouvement avec l'accéléromètrie 141 

 

La plupart des accéléromètres renseignent les données brutes mais généralement, c'est l'amplitude des 

accélérations qui est utilisée et présentée en "counts" i.e., unité arbitraire qui reflète l'intensité de 

l'activité physique mesurée. L'analyse des signaux permet ainsi d'identifier des comportements 

spécifiques tels que les déplacements au domicile 141. 

Pour une application dans le sport, l'accéléromètrie triaxiale montre une bonne estimation de 

l'accélération verticale et horizontale et permet de quantifier le nombre ainsi que l'intensité des contacts 

et collisions entre deux athlètes ou avec un objet 137. Elle permet aussi de quantifier la surface de la 

charge du corps et de l'impact 140. La charge du corps (mesurée en G-force) correspond à toutes les 

forces imposées à un athlète, dont l'accélération et la décélération, inhérentes aux changements de 

direction et aux impacts issus de collisions entre joueurs ou de contact avec le sol 140. 

L'accéléromètrie est une technologie très intéressante pour évaluer le niveau d'activité physique chez le 

patient claudicant vieillissant 133. Elle présente une bonne fiabilité en test-retest pour évaluer l'activité 

physique des patients présentant une AOMI (r = 0,84) 132 ainsi qu'une bonne corrélation avec la dépense 

énergétique au cours de l'effort (r = 0,834) 133. Chez le patient présentant une AOMI de stade II, 

l'accéléromètrie est souvent utilisée dans le suivi de programme de réhabilitation à domicile ou dans la 

quantification d'activité physique quotidienne 131,142,143. Cependant, cette technologie ne permet pas 

d'intégrer la pente dans la quantification de l'activité physique. Or, chez le patient artériopathe ce 
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paramètre est essentiel pour évaluer la gêne fonctionnelle à la marche. Aussi, plusieurs études, menées 

au sein de l'unité des Explorations Fonctionnelles de l'Exercice du CHU d'Angers, se sont intéressées à 

l'évaluation de la gêne fonctionnelle à la marche du patient artériopathe claudicant à l'aide du système 

GPS (en anglais, "Global Positionning System"). 

4.4.4. Géo-positionnement satellitaire 

Depuis que le premier satellite expérimental a été lancé en 1978, le GPS est devenu incontournable dans 

plusieurs domaines notamment dans la navigation et la défense 10,144. La première suggestion d'utiliser le 

GPS pour évaluer la locomotion chez l'Homme date de 1997 145. Les qualités avancées de cet outil de 

mesure étaient sa portabilité, son petit gabarit (poids et taille), son caractère non intrusif et discret dans 

la vie quotidienne, sa capacité à prendre des mesures en continue, l'accessibilité gratuite au réseau 

satellitaire, son faible coût et sa capacité à stocker des données 10,145. Toutefois, sa première application 

étant dans le domaine militaire, le département de la défense des Etats-Unis a délibérément brouillé les 

données GPS 10. Ce n'est seulement qu’en 2000, à la demande de l'ancien président des Etats-Unis Bill 

Clinton, que l'armée américaine a cessé de brouiller les données GPS et a donc permis une utilisation 

civile précise du GPS 10. Depuis, par son innovation dans le monitoring des activités physiques via la 

localisation spatiale 146, l'outil GPS est de plus en plus utilisé dans le cadre de la recherche clinique et 

s'applique à de nombreuses populations (amputés, personnes âgées, adolescents, etc.) 147. 

Pour ce faire, le GPS utilise un réseau de 24 satellites en orbite autour de la terre. Chaque satellite utilise 

une fréquence radio spécifique décodée par le récepteur GPS et possède une horloge atomique qui se 

synchronise avec le GPS afin de permettre un calcul précis de la distance 10,144. La distance entre le GPS 

et le satellite est calculée par la différence entre le moment où le signal a été transmis par le satellite et 

le moment où il a été reçu par le récepteur GPS. Ce temps est ensuite multiplié par la vitesse de la 

lumière afin d'obtenir la distance exacte qui sépare le satellite du GPS. Pour localiser un point avec un 

GPS, un minimum de trois satellites est nécessaire pour une triangulation optimale 148. Dans un but 

d'optimisation des mesures, le système EGNOS permet de corriger les erreurs de données et d'améliorer 

la localisation (± 1 à 3 m) ainsi que la vitesse de déplacement d'un point 149. Les satellites permettent de 

déterminer la localisation, la direction et la vitesse du récepteur GPS 10.  

Une étude récente 150 évalue la précision du GPS au travers de quatre différents modes de déplacement 

(bicyclette, marche, voiture et autobus). En plus des obstacles type arbres et bâtiments pouvant 

interférer sur l'émission du signal GPS vers le satellite 151,152, Schipperijn et al. mettent en évidence des 

erreurs dans l'estimation de la distance 150. Toutefois, selon les auteurs, la précision de l'outil GPS pour 

monitorer des déplacements reste acceptable (erreur distanceGPS-EGNOS < 2 m; vitesse à la marche < 1 

km.h-1) 153. Les facteurs évoqués influençant la précision du GPS sont une largeur des chemins ou routes 

empruntés insuffisante, des erreurs d'horloge, des erreurs d'orbite ou des perturbations atmosphériques. 

La revue de la littérature de Krenn et al. recense des problèmes d'enregistrement les plus souvent 

rencontrés lors de protocoles effectués chez l'Homme 146. En général, le problème le plus souvent 

rapporté est le nombre de données manquantes en raison de la perte du signal. Les causes potentielles 

de ces données manquantes sont la perte de la charge de batterie (temps d'enregistrement longs ou 

oubli de charge des batteries pendant la recherche), le contexte urbain (végétation et bâtiments hauts), 
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le nom respect du temps initial d'initialisation nécessaire pour que le signal GPS soit reçu par les 

satellites. Selon les auteurs, le temps optimal d'initialisation est compris entre 1 à 2 min ou de 15 s. à 5 

min 10,146,151. Ce temps dépend essentiellement du type d'appareil utilisé 10 et de sa dernière utilisation 
136. En effet, en fonction du temps et de la distance séparant deux utilisations, l'initialisation varie de 15 

s. à 45 s. En revanche, une première utilisation peut nécessiter un temps d'initialisation pouvant aller 

jusqu'à 5 min 136. De plus, il semblerait qu'un temps d'enregistrement supérieur à quatre jours ainsi 

qu'une mauvaise observance au protocole augmenteraient le nombre de données perdues 146. A noter 

que le GPS ne permet pas de mesures à l’intérieur de bâtiments 10. Enfin, la mauvaise explication des 

consignes accroît considérablement le nombre de données perdues 154,155. 

L'utilisation croissante du GPS dans la vie quotidienne influence son format i.e., les innovations 

technologiques le rendent plus léger, plus petit et plus précis 146. De nombreuses études utilisent des 

GPS à la fois récepteurs et enregistreurs de données qui sont plus légers et plus petits que les GPS 

classiques. Un autre avantage majeur du GPS récepteur-enregistreur de données est la possibilité de 

télécharger les données brutes sur un ordinateur, lesquelles peuvent ensuite être analysées par 

l'expérimentateur. Enfin, la plupart des études utilisent des antennes externes qui permettent 

d'augmenter très largement la sensibilité du récepteur GPS 146. Le GPS possède une précision raisonnable 

pour évaluer en extérieur la DMM de la vie quotidienne 156. Il a aussi pour avantages de ne pas nécessiter 

de calibration préalable, de prendre en compte l'altitude dans ses calculs de distances, et de détecter de 

façon fiable les périodes de marche et d'arrêts ainsi que la vitesse 151,157. 

Par son accès à de nouveaux paramètres (e.g., le positionnement géo-spatial, vitesse, temps de 

récupération, nombre d'arrêts, etc.), des études récentes montrent l'intérêt d'utiliser le GPS, dans 

l'évaluation de la marche de patients. Par exemple, Hirsch et al. montrent que la qualité de vie des 

personnes âgées est en lien avec leur mobilité 147. Oakley et al. indiquent que la vitesse de marche est 

un bon indicateur du risque de mortalité d'origine cardio-vasculaire 158. L'étude de Milne et al. montre 

l'intérêt d'utiliser le GPS chez des patients présentant une démence (type Alzheimer) car l'une des 

problématiques rencontrée dans cette population est la tendance à se perdre et à ne pas pouvoir se 

rappeler du chemin pour revenir au domicile 159. Cette étude a montré des résultats très encourageants 

et a recueilli un véritable plébiscite de la part du personnel soignant. Toutefois, l'une des limites de cette 

méthode est la marche en milieu urbain qui interfère avec le signal GPS à cause des bâtiments hauts. 

Au regard des nouveaux paramètres auxquels il donne accès, de sa simplicité d'utilisation et de tous les 

avantages énumérés ci-dessus, le GPS semble être pertinent dans l'évaluation de la marche spontanée et 

la détermination de la DMM des artériopathes claudicants puisqu'il permet d'utiliser la biomécanique 

naturelle des patients à la marche et ainsi tend à refléter les conditions de la vie quotidienne. 

a) Procédure standard avec le GPS 

Habilitations. Les études présentées dans ce travail de thèse sont promues par le Centre Hospitalier 

Universitaire d'Angers et sont référencées dans l'American National Institutes of Health (NIH, 

www.ClinicalTrials.gov). Chaque protocole a été approuvé par le Comité de Protection des Personnes 

Ouest II et suit les normes d'éthiques internationales ainsi que celles de la Déclaration d'Helsinki. 
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Visite médicale d'inclusion. Pour chaque étude présentée dans ce mémoire (étude Starter-GPS, étude 

Post-GPS et étude Acti-GPS), il était proposé aux patients éligibles une visite médicale d'inclusion. Lors 

de cette visite le patient s'entretenait avec le médecin qui expliquait l'objet de l'étude ainsi que sa 

procédure et réalisait l’anamnèse. Lors de cette visite les valeurs anthropométriques étaient relevées par 

l'expérimentateur. Ensuite, si le patient acceptait de participer à l'étude, il signait un consentement 

éclairé attestant qu'il avait bien été informé et avait compris l'étude. A l'issue de cet entretien et de la 

signature du consentement éclairé par le patient et le médecin, les recommandations pour chaque étude 

étaient fournies aux patients. 

 

Recommandations pour la marche. Il était demandé aux patients d'observer 10 minutes de repos 

initial debout ou assis, à l'extérieur. Cette période de repos avait pour but de permettre au signal GPS de 

se synchroniser avec les satellites. Puis, les patients marchaient pendant 60 minutes à allure spontanée. 

Il était demandé aux patients d’essayer de marcher comme dans leur vie quotidienne. Cependant, il leur 

était stipulé de ne s'arrêter qu’en cas de douleurs aux membres inférieurs. Les patients reprenaient leur 

marche lorsqu'ils le souhaitaient. A l'issue de la marche, il leur était demandé d'observer 3 à 4 min de 

repos afin de permettre à l'expérimentateur d'identifier la fin de la marche. 

Une fois la marche terminée, le GPS était retourné au centre investigateur, l'unité des Explorations 

Fonctionnelles de l'Exercice du CHU d'Angers, par voie postale dans une enveloppe pré-affranchie, pour 

analyse.  

 

Analyse de la marche. Les analyses s'effectuaient à l'aide d'un tableur Excel® (microsoft corp) et du 

logiciel Carto Exploreur® (BAYO, France). Comme précédemment validé par Le Faucheur et al. 148, en 

plus d'une analyse manuelle réduisant les artéfacts de mesure, un filtre passe bas ainsi qu'un filtre passe 

haut étaient appliqués. La Figure 10 présente un signal GPS avant (Figure 10a) et après (Figure 10b) 

l'application des filtres et l'analyse manuelle. L'utilisation de ces filtres engendre une précision de 83,1 ± 

6 % à 97,2 ± 3 % 148. Les paramètres d’intérêt mesurés avec le GPS sont : (a) la distance totale de 

marche, (b) le temps total de marche, (c) la distance la plus grande entre deux arrêts au cours de 

l'heure de marche (DMMGPS), (d) la vitesse moyenne calculée sur les temps effectifs de marche, (e) les 

temps d'arrêt moyens, (f) le nombre d'arrêt et (g) la pente moyenne. 
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Figure 10 : Illustration d'un signal avant (a) et après analyse i.e., application des filtres et 

analyse manuelle (b) 
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b) Etude de la fiabilité à court terme en test-retest des mesures GPS chez les 
patients souffrant de claudication (étude STARTER-GPS). 

 

    

� Article en cours de soumission : Manuscript Number EJVES9959R 

Test-retest reliability of GPS-derived measurements in patients with claudication. 

Gernigon, M., Fouasson-Chailloux, A., Colas-Ribas, C., Noury-Desvaux, B., Le Faucheur, A., 

Abraham, P. 

European Journal of Vascular & Endovascular Surgery. 

     

L'étude de Tew et al. a montré que le GPS est un outil intéressant dans l'évaluation de la gêne 

fonctionnelle à la marche des patients artériopathes claudicants mais ne ce sont pas attachés à évaluer la 

fiabilité de la mesure GPS 95. Or, pour une utilisation en routine clinique, les mesures effectuées avec le 

GPS doivent être reproductibles. Aussi, l'objet de la présente étude est d'évaluer la fiabilité à court terme 

du GPS dans l'évaluation de la marche de patients artériopathes claudicants. Les hypothèses émises sont 

que (a) le GPS est fiable en test-retest et (b) présente une fiabilité supérieure à la DMMdéclarée, DMMtapis, 

et le WIQ. 

Cette étude prospective a été menée chez 20 patients artériopathes claudicants entre octobre 2007 et 

mars 2010 (n° de référence NIH : NCT00485147).  

Les patients éligibles à l'étude devaient :  

• Être âgés de plus de 18 ans ; 

• Présenter une claudication de stade II de la classification de Leriche et Fontaine 3 ; 

• Présenter des IPSC de repos inférieur à 0,90 ou à 0,95 si associés à un DROP de TcPO2 inférieur 

à - 15 mmHg ; 

• Avoir la possibilité d’effectuer les deux séries d'évaluations ; 

• Présenter une stabilité clinique de la sévérité de l'AOMI dans les 3 derniers mois précédant 

l'inclusion. 

Sont exclus de l'étude les patients présentant : 

• Des limitations à la marche non liées à l'AOMI (e.g., canal lombaire étroit, dyspnée d'effort, 

etc.) ; 

• Des antécédents cardio-vasculaires majeurs (e.g., infarctus du myocarde dans les six derniers 

mois, angor instable, arythmies cardiaques soutenues, anévrisme de l'aorte abdominale > 40 

mm). 

 

Matériel et Méthodes. A l'issue de la visite médicale d'inclusion, deux séries d'évaluations étaient 

programmées (T1 et T2). T1 et T2 suivent la même procédure qui s'effectue en aveugle. Dans un 

premier temps, il était demandé aux patients de renseigner leur DMMdéclarée, de remplir le WIQ puis 

d'effectuer un test de marche sur tapis roulant (EF 1800, Medical Developpement, Andrézieux- Bouthéon, 
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France) afin d'évaluer la DMMtapis (vitesse : 3,2 km.h-1; pente : 10 %). A la suite des tests de laboratoire, 

il était demandé aux patients d'effectuer une marche d'une heure avec un GPS, dans un parc prédéfini 

avec le GPS Garmin-60 (Garmin Ltd, Olathe, Kan) (Figure 11). 

 

Figure 11 : Photographie du GPS Garmin-60 

 

Résultats principaux. Parmi les 20 patients inclus, trois ont été exclus (enregistrements non 

interprétables ou perdus de vue). Les caractéristiques des 17 patients étudiés (88 % hommes, 64 ± 7 

ans, 79 ± 15 kg, 166 ± 7 cm, IMC 28.5 ± 4.2 kg/m²) sont détaillées dans l'article en cours de 

publication présenté ci-après.  

Pour les 17 patients étudiés, l'intervalle de temps entre T1 et T2 est de 7 jours [6 ; 14]. Au regard du 

CIC, L'analyse des tests effectués montre une fiabilité modérée de la DMMdéclarée et une très bonne 

fiabilité en test-retest pour la DMMtapis et pour l'échelle du WIQ de la capacité à monter les escaliers (0.81 

< CIC). En revanche, les échelles de distance et vitesse du WIQ présentent une fiabilité en test-retest 

moins importante mais qui peut être considérée acceptable (i.e., 0.61 < CIC < 0.80). Malgré une grande 

variabilité des périodes de marche 160, cette étude montre une très bonne fiabilité en test-retest du GPS 

pour tous les paramètres étudiés (DMMGPS, vitesse moyenne, nombre d'arrêts et distance totale 

parcourue cumulée) à l’exception de la moyenne des temps d'arrêt qui est considérée acceptable.  

 

Discussion et Conclusion. D'après les résultats de l'étude Starter-GPS, le GPS semble être un outil 

pertinent pour évaluer les limitations à la marche des patients artériopathes claudicants. Au regard du 

CIC, la fiabilité du GPS dans l'évaluation de la DMMGPS et la vitesse moyenne est comparable à l'outil de 

référence i.e., la mesure sur tapis roulant. En perspective de ce travail de recherche, le GPS semble être 

utilisable en routine clinique afin d'objectiver les limitations à la marche de patients artériopathes 

claudicants lorsque les mesures sur tapis ne sont pas accessibles.  
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Il est intéressant de noter que le GPS Garmin-60 (Garmin Ltd, Olathe, Kan) a été utilisé en première 

intention. Mais au regard des difficultés d'utilisation observées par les patients, des sauts de fréquence 

dans les mesures d'échantillonnage, le DG-100 (GlobalSat Technology Corp., Taiwan) a été retenu par 

rapport au GPS Garmin-60 pour toutes les études présentées dans la suite de ce travail de thèse  (Figure 

12) 157. Le DG-100 présente une meilleure précision dans ses mesures, est plus facile d'utilisation et peu 

coûteux. Aussi, seuls quatre patients ont marché exclusivement avec le GPS Garmin-60 tandis que les 

autres patients ont marchés avec les deux GPS. Les résultats obtenus pour les 13 patients ayant marché 

avec les deux GPS sont similaires à ceux observés avec le GPS Garmin-60 et sont décrits dans les 

données supplémentaires associées à l'article en cours de publication. Pour les raisons évoquées ci-

dessus, le GPS DG-100 sera le seul outil utilisé dans les études présentées dans la suite du manuscrit. 

 

 

Figure 12 : Photographie du GPS DG-100 GlobalSat® (GlobalSat Technology Corp., Taiwan) 
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c) Etude de la faisabilité de la méthode GPS "ambulatoire" pour évaluer la 
capacité de marche spontanée de patients artériopathes (étude POST-GPS). 

L'étude précédente a révélé que le GPS est un outil fiable dans l'évaluation de la marche des patients 

artériopathes claudicants. Toutefois, son utilisation en routine clinique chez un grand nombre de patients 

n'a jamais été étudiée. L'objet de la présente étude est donc d'évaluer l'applicabilité du GPS en routine 

clinique ainsi que l'adhésion au protocole des patients dans l'évaluation de la marche. Les hypothèses de 

cette études sont que (a) la marche avec un GPS est bien tolérée par les patients et donc (b) applicable 

en routine clinique ainsi que (c) le GPS donne accès à de nouveaux paramètres permettant de 

caractériser la marche des patients (e.g., vitesse, temps d'arrêt, etc.) 

 

Matériel et Méthodes. Cette étude prospective multicentrique a été menée en collaboration avec 31 

médecins et chirurgiens vasculaires hospitaliers et libéraux exerçant dans le grand Ouest de la France, 

entre septembre 2009 et février 2013 (n° de référence NIH : NCT0114136).  

Les patients éligibles à l'étude devaient :  

• Etre âgés de plus de 18 ans ; 

• Présenter une stabilité clinique de la sévérité de l'AOMI dans les trois derniers mois précédant 

l'inclusion ; 

• Avoir une DMMdéclarée inférieure ou égale à 500 m ; 

• Présenter des IPSC de repos inférieurs à 0,90 ou des antécédents de revascularisation des 

membres inférieurs ; 

• Avoir une absence de limitation à la marche non liée à l'AOMI ; 

• Avoir une absence d'antécédent cardio-vasculaire majeur (e.g., infarctus du myocarde dans les 

six derniers mois, angor instable, arythmies cardiaques soutenues, anévrisme de l'aorte 

abdominale > 40 mm). 

A l'issue de la visite médicale d'inclusion, il était donné une boîte aux patients contenant :  

• Des questionnaires à remplir à la maison avant la marche ; 

• Un GPS avec une feuille plastifiée résumant la procédure pour effectuer la marche (Annexe 6) ; 

• Un questionnaire à remplir après la marche ; 

• Une enveloppe pré-affranchie. 

Les questionnaires à remplir avant la marche étaient : 

• Le questionnaire modifié de claudication d'Edinburgh (Annexe 7) 84,161,162 ; 

• Le questionnaire de qualité de vie SF-36 (Annexe 8) 163 ; 

• Le questionnaire d'activité physique pour les personnes âgées (Physical Activity Scale for the 

Elderly – PASE, Annexe 9)164 ; 

• Le WIQ (Annexe 2) 86,91,165. 
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D'après la procédure standard préalablement validée, il était demandé au patient de marcher pendant 

une heure à l'endroit de son choix 151,160. Les caractéristiques du lieu de la marche devaient répondre aux 

critères suivants : 

• L'absence d'arbre et de bâtiment pouvant interférer sur la détection du signal GPS par les 

satellites ; 

• Un terrain plat. 

 

Pour des raisons de facilité d'utilisation et de son faible coût, l'étude Post-GPS utilise une cinquantaine de 

GPS DG-100 (GlobalSat®) avec leurs enregistreurs de données (data loggers GlobalSat Technology Corp., 

New Taipei City, Taiwan, ≈ $60) (Figure 12). Chaque GPS est équipé d'une antenne externe (AT-65 GPS 

Active Antenna; GlobalSat Technology Corp., Taiwan, ≈ $15) afin d'optimiser la transmission du signal 

au satellite. La fréquence d'enregistrement de chaque GPS est pré calibrée à 0,5 Hz.  

Le GPS était placé dans une pochette en plastique à bandoulière et l'antenne sur l'articulation acromio-

claviculaire, par cette même bandoulière (Figure 13). Le plus rapidement possible après la marche, il 

était demandé au patient de remplir un questionnaire "post marche" afin d'identifier les événements qui 

auraient pu interférer sur le bon déroulement de la marche (Annexe 10). Lorsque les questionnaires 

étaient remplis et la marche achevée, le patient renvoyait par voie postale l'ensemble via l’enveloppe 

pré-affranchie donnée en début de protocole. 

A sa réception, le signal GPS était analysé selon la procédure standard 148 puis les paramètres d'intérêts 

ainsi que les questionnaires étaient saisis pour interprétation.  

 

Antenne externe AT-65

GPS Globalsat DG-100

Antenne externe AT-65

GPS Globalsat DG-100

Antenne externe AT-65

GPS Globalsat DG-100

 

Figure 13 : Schéma de la mise en place du GPS et de son antenne avant la marche 
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d) Premier article. Applicabilité du GPS dans l'évaluation des limitations à la 
marche de patients artériopathes claudicants. 

 

    

� Article publié : 

Applicability of global positioning system for the assessment of walking ability in patients with 

arterial claudication. 

Gernigon, M., Le Faucheur, A., Noury-Desvaux, B., Mahe, G., Abraham, P.; Post-GPS Study 

Coinvestigators Group. 

Journal of Vascular Surgery. 2014, 60(4): 973-981. 

     

Résultats principaux. Parmi les 251 patients inclus, 218 ont marché et 33 ont été exclus (demande 

d'exclusion de la part du patient ou événement intercurrent). Les caractéristiques des 218 patients ayant 

marché (85 % hommes, 65 ± 10 ans, 78 ± 14 kg, 169 ± 7 cm, IMC 27,0.5 ± 4,4 kg.m²) sont détaillées 

dans l'article présenté ci-après 152. 

Après le premier essai, 185 (85 %) enregistrements valides (i.e., données interprétables et respect des 

recommandations pour la marche) ont été obtenus. Les patients qui n'ont pas présenté d'enregistrement 

GPS interprétable (absence d'enregistrement, enregistrement ininterprétable ou temps de marche 

inférieur à 30 min) ont été contactés pour effectuer un deuxième essai. Vingt patients ont accepté et 18 

ont présenté un enregistrement satisfaisant par la suite. Aussi, 203 enregistrements interprétables ont 

été obtenus ce qui représente un taux de réussite (T1 et T2) de 93 % (Figure 14). 
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2ème essai

Patients recrutés, n = 251

Patients ayant marché, n = 218

Exclusions, n = 48
Enregistrements 

non satisfaisants à 
T1, n = 33

Enregistrements 
satisfaisants à T1, 

n = 185

GPS analysés      
n = 203

Enregistrements non 
satisfaisants à T2, n = 15

Demandes d’exclusion, n = 27

Événements intercurrents, n = 6

Enregistrements 
satisfaisants à 

T2, n = 18

 

 

Figure 14 : Schéma organisationnel de l'étude POST-GPS 

 

 

Les inclusions ayant été effectuées dans tout le grand Ouest de la France, les patients ont marché dans 

des lieux très variés (Figure 15), parfois hors des limites de la région (e.g., département des Alpes-

Maritimes). 

 

 

Figure 15 : Carte de la répartition des lieux de marche 
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Tous les patients ayant marché ont déclaré une DMM inférieure ou égale à 500 m. Cependant, il est 

intéressant de noter que seulement 32 % des patients ont présenté une DMMGPS inférieure ou égale à 

500 m et 12 % une DMMGPS inférieure ou égale à 250 m (i.e., inférieur à 300 m, distance seuil de prise 

en charge chirurgicale vasculaire). De plus, 18 d'entre eux ne se sont pas arrêtés au cours de l'heure de 

marche et ont donc présenté une DMMGPS comprise entre 2203 m et 5945 m. Enfin, la médiane des 

DMMGPS est plus de trois fois supérieure à la médiane des DMMdéclarée au moment de la visite d'inclusion. 

Ces différences observées entre la mesure subjective de la DMMdéclarée et la mesure objective de la 

DMMGPS peuvent probablement se justifier par le fait que les patients ont perdu l'habitude de marcher et 

donc ne sont plus en mesure d'évaluer leur capacité à marcher du fait de leur douleur et de la 

sédentarité. 

Selon la définition de Rose, les patients artériopathes claudicants récupèrent en moins de 10 min suite à 

un arrêt à la marche lié à la douleur 18. Toutefois, les données GPS montrent que 75 % des patients 

récupèrent en moins de 3 min, 89 % en moins de 6 min, 90 % en moins de 10 min et 10 % ne 

présentent pas d'arrêt. Donc, le patron de marche du patient artériopathe observé avec le GPS corrobore 

la définition de Rose 18.  

L'analyse des questionnaires révèle que la DMMGPS est corrélée à différentes dimensions du questionnaire 

SF-36 (cf. tableau IV de l’article de Gernigon et al., 2014 152). La majorité des patients (95 %) rapportent 

une reproduction de la douleur habituelle lors du test de marche avec GPS. Toutefois, il existe une 

différence significative dans le nombre d'arrêts déclaré par les patients et celui observé avec le GPS. 

Enfin, 83 % des patients rapportent qu'il est "facile" à "très facile" d'organiser la marche, trouver un 

endroit correspondant aux critères pour marcher et allumer le GPS. Cependant, la moitié des patients 

indique trouver difficile de marcher à une vitesse régulière. 

 

Discussion et Conclusion. Cette première étape de l'étude Post-GPS montre que le GPS ne présente 

pas de difficulté d'utilisation en routine clinique. De plus, cet outil permet l'accès à de nouveaux 

paramètres de marche pouvant caractériser un patron de marche (vitesse de marche, temps d'arrêt, 

etc.), ce que les mesures objectives (e.g., tapis roulant, TDM6, etc.) et subjectives (questionnaires et 

DMMdéclarée) ne permettent pas de mettre en évidence. Aussi, le GPS peut faciliter l'accès à une évaluation 

objective des limitations à la marche des patients artériopathes notamment lorsqu'il n'y a pas de service 

hospitalier équipé d'un tapis roulant et donc permettre un meilleur maillage territorial dans l'évaluation 

de l'AOMI.  
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e) Deuxième article. Utilisation du GPS dans l'évaluation des limitations à la 
marche suite à une revascularisation : Une étude prospective multicentrique 
avec six mois de suivi chez des patients artériopathes claudicants. 

 

    
� Article sous presse : Manuscript Number MD-D-15-00136R1 

Global positioning system (GPS) use in the community to evaluate improvements in walking 

after revascularization: A prospective multicenter study with six-month follow-up in patients 

with peripheral arterial disease. 

Gernigon, M., Le Faucheur, A., Fradin, D., Noury-Desvaux, B., Landron, C., Mahé, G. 

Abraham, P. 

Medicine. 

     

La première partie de l'étude post-GPS a révélé que le GPS permet une utilisation en routine clinique. 

Cependant, aucune étude à ce jour n’a porté sur l'évolution des paramètres de la marche (e.g., vitesse 

de marche moyenne, temps d'arrêt, etc.) des patients artériopathes claudicants avant et après une 

revascularisation. Aussi, l'objet de la deuxième partie de l'étude de post-GPS est de comparer l'évolution 

des paramètres de marche mesurés avec le GPS et le WIQ avant et après une revascularisation. La 

première hypothèse est que, contrairement aux patients qui n'ont pas bénéficié de modification de 

traitement, les patients revascularisés améliorent à la fois leur vitesse de marche moyenne et leur 

DMMGPS. La deuxième hypothèse est que le GPS est plus performant que le WIQ dans l'évaluation des 

limitations à la marche 

 

Matériel et Méthodes. Les patients, ayant complété la première partie de l'étude avec un 

enregistrement GPS satisfaisant et une DMMGPS inférieure à 2000m, ont été contactés par téléphone pour 

se voir proposer une seconde marche (M2) six mois après la première (M1). La procédure a suivi le 

même schéma expérimental mis à part le fait que le patient n'avait pas besoin de consulter à nouveau 

son médecin ou chirurgien puisque le GPS avec les questionnaires, la feuille de recommandations et 

l'enveloppe pré-affranchie étaient envoyés par voie postale au domicile du patient. 

Suite à l'analyse des questionnaires, deux groupes de patients ont été étudiés : un groupe revascularisé 

et un groupe témoin (i.e., ne justifiant pas d’une modification de traitement ou de prise en charge). Afin 

de confirmer le type de prise en charge dont le patient a bénéficié, les médecins investigateurs ou 

médecins traitant ont été contactés par téléphone, courriels ou fax. 

 

Résultats principaux. Parmi les 251 patients initialement inclus, 172 présentaient une limitation à la 

marche (DMMGPS < 2000m) et étaient donc éligibles à la deuxième partie de l'étude. Toutefois, 168 ont 

été exclus essentiellement parce qu'ils ne souhaitaient pas poursuivre l'étude (n = 33) ou présentaient 

des modifications de leur prise en charge autre qu'une revascularisation (n = 32) e.g., modification du 

traitement, réhabilitation, arrêt tabac. Par conséquent, 115 patients ont été inclus dans la deuxième 
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partie de l'étude : 44 patients ayant bénéficié d'une revascularisation (24 angioplasties, 20 chirurgies) et 

39 patients témoins (Figure 16).  

 

 

* Revascularisation n = 44 

* Témoins n = 39

Parmi

lesquels

2ème essai

Patients recrutés, n = 251

Patients éligibles à M1, n = 203

Patients inclus, n = 172

Enregistrements non 
satisfaisants à T1, n = 48

DMM GPS> 2000m, n = 31

Enregistrements non 
satisfaisants à M2-T2, n = 10

Exclusions, n = 89

Enregistrements 
non satisfaisants à 

M2-T1, n = 15

Enregistrements 
satisfaisants à 

M2-T1, n = 110

Perdus de vue, n = 10

Demandes d’exclusion, n = 33

Événements intercurrents, n = 4

Enregistrements 
satisfaisants à 
M2-T2, n = 5

GPS analysés      
n = 115

Modification traitement, n = 32

 

 

Figure 16 : Schéma organisationnel de l'étude POST-GPS M1 et M2 

 

 

L'analyse des enregistrements GPS révèle qu'il existe une différence significative des résultats de 

l'évaluation des limitations à la marche entre le groupe revascularisé et le groupe témoin. En effet, le 

groupe revascularisé améliorent sa DMMGPS (+442 vs +13 m) et/ou leur vitesse moyenne de marche 

(+0,3 vs -0,2 km.h-1) et diminue le temps d'arrêt moyen (-0,81 vs -0,26 min). De plus, il existe des 
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différences intragroupes. En effet, 29,5 % des patients revascularisés améliorent leur DMMGPS et leur 

vitesse moyenne, 7 % n'améliorent que leur DMMGPS, 29,5 % améliorent leur vitesse moyenne sans 

améliorer leur DMMGPS et 34 % des patients ne présentent pas de différence significative entre M1 et M2 

pour la DMMGPS et la vitesse moyenne réalisée pendant l'heure de marche. Les paramètres de distance et 

de vitesse évalués par le WIQ (WIQdistance et WIQvitesse) ne sont pas corrélés aux mesures de distance et 

vitesse obtenues par GPS. En effet, seul 5,5 % des patients améliorent les 2 échelles du WIQ, aucun ne 

présente d'amélioration exclusive du WIQdistance, 27 % améliorent le score du WIQvitesse et 67,5 % 

n'améliorent pas leurs deux scores. Enfin, il existe une différence significative entre les paramètres de 

distance et de vitesse évalués avec le WIQ et le GPS. 

 

Discussion et Conclusion. La deuxième partie de l'étude Post-GPS montre que les patients ayant 

bénéficié d'une revascularisation améliorent leur DMMGPS et/ou leur vitesse moyenne de marche et ont 

tendance à diminuer leur temps d'arrêt moyen. De plus, comparativement aux patients témoins, la 

moitié des patients revascularisés n'a amélioré que la vitesse moyenne de marche. Au regard de ce 

travail de thèse, le GPS représente une technologie innovante dans l'évaluation à la marche de patients 

artériopathes. De plus, il a été montré que le GPS est un outil valide et fiable pour mesurer l'activité 

physique à vitesse lente telle que le patron de marche 140. Cependant, en plus des raisons de 

perturbations potentielles dans l'émission et la réception du signal, la fiabilité du GPS décroît en même 

temps que la vitesse du mouvement augmente et est altérée par de petits changements de direction qui 

engendrent des variations de vitesses 140.  

Du fait qu'ils soient légers, peu encombrants, non invasifs, et capables d’enregistrer des données sur de 

longues périodes, des études récentes se sont intéressées au couplage de plusieurs actimètres et ont 

montré qu'il était possible d'évaluer la dépense énergétique. En effet, Peterson et al. évaluent les 

variations de la fréquence cardiaque chez le golfeur, en fonction de sa localisation et le type de terrain 

par le couplage du GPS, de l'accéléromètre et du podomètre avec un cardiofréquencemètre 166. Une 

étude Néo-zélandaise a cherché à quantifier la dépense énergétique par le couplage du GPS avec un 

accéléromètre, un système d'information géographique (en anglais, geographic information system - 

GIS) et un cardiofréquencemètre chez l'enfant 167. Il a été montré que les enfants qui bougeaient le 

moins vite dépensaient moins d'énergie. Au regard de ces études, l'utilisation du GPS couplé à 

l'accéléromètrie pourrait permettre une meilleure évaluation du patron de marche du patient artériopathe 

claudicant ainsi qu'une quantification précise de l'activité physique. 
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4.4.5. Couplage du géo-positionnement satellitaire et de 
l'accélérométrie pour évaluer la dépense énergétique à 
l'effort (étude ACTI-GPS) 

Les patients artériopathes ont un apport moindre en dioxygène dans la zone la plus ischémique, 

comparativement à une population du même âge sans AOMI. Cette déficience est associée à une 

cinétique de la saturation en dioxygène (SaO2) à l'effort plus lente. Tout ceci indique une déficience dans 

la capacité à utiliser le dioxygène à l'effort 168. De plus, les patients artériopathes claudicants ont une 

dépense énergétique de repos inférieure à celle d'une population saine 168,169. Les raisons invoquées sont 

une masse musculaire au niveau des membres inférieurs non efficiente d'un point de vue métabolique 
168. Après correction par la masse grasse, les facteurs prédictifs de la dépense énergétique dans l'AOMI 

sont l'âge, l'IPSC, l'origine ethnique, le débit sanguin au niveau de la fesse et le diabète 169. 

A l’heure actuelle, la littérature recense peu de données sur la dépense énergétique de repos et à l'effort 

des patients artériopathes claudicants 168,169.  

L'association du GPS à un accéléromètre triaxial permet l'obtention d'information sur la fréquence du 

patron et la charge de l'exercice 140. L'étude acti-GPS (n° de référence NIH : NCT01805219) a pour but 

d'évaluer la dépense énergétique par le couplage de l'accéléromètrie et du GPS, dans un premier temps 

chez des participants sains puis, dans un deuxième temps, chez des patients artériopathes de stade II. A 

terme, l'objectif est d'établir une équation prédictive de la dépense énergétique chez le participant sain et 

le patient claudicant par l'association d'un GPS et d’un accéléromètre 170. 

 

    
� Actes de conférence : 

Validity of global positioning system, and comparison with accelerometry, in the estimation of 

energy expenditure during horizontal and grade walking and running on the field. European 

Journal of Sports Medicine. 

Gernigon, M., Chaudru, S., de Müllenheim, PY., Caron, N., Bruneau, A., Bickert, S., Noury-

Desvaux, B., Prioux, J., Le Faucheur, A. 

European Journal of Sports Medicine, 2013; V1; 88-89; S1. 

     

La dépense énergétique se définit comme la somme de l'énergie immédiatement perdue sous forme de 

chaleur. Elle est utilisée pour effectuer un travail (contraction musculaire volontaire, dépense énergétique 

inhérente à la digestion ou thermogénèse post-prandiale) et emmagasiner de l'énergie sous forme de 

lipide et glycogène (assurer l'homéostasie cellulaire ou métabolisme basal) 1. La fréquence cardiaque, le 

la consommation maximale en dioxygène ( maxOV 2

.
) et le le quotient respiratoire (QR) permettent de 

calculer la dépense énergétique. Toutefois, la fréquence cardiaque est sensible aux paramètres 

environnementaux et psychologiques, aussi le QR et le maxOV 2

.
 sont retenus pour déterminer la 

dépense énergétique à l'effort. 
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Le concept de maxOV 2

.
 date de 1923 et se définit comme la quantité de dioxygène (O2) la plus élevée 

mesurée au niveau de la mer pouvant être consommée par unité de temps au cours d’un exercice 

musculaire  171,172.   Son  expression  est  en  litres  par  minute  (ou  équivalent)  et  correspond  donc  à 

un débit volumique 173. Pour qu’il Prenne en compte les caractéristiques anthropométriques individuelles, 

le maxOV 2

.
 est normalisée par le poids. Les critères permettant de dire que le maxOV 2

.
 est atteint sont 

les suivants 174 : 

• La présence d’un plateau de maxOV 2

.
 défini par une augmentation inférieure à  

1,5 mL.kg-1.min-1 malgré une augmentation de la charge de travail. 

• Un quotient respiratoire supérieur ou égal à 1,10. 

• Une fréquence cardiaque supérieure ou égale à 95 % de la fréquence cardiaque maximale 

théorique 

 

Équation 5 : Equation prédictive de la fréquence cardiaque maximale 175 

)]65,06(210[max âgeFC théorique ×−=      (eq.5) 

 

L'Équation 5 définit la valeur prédictive de la fréquence cardiaque maximale en fonction de l'âge : 

• 
théoriqueFCmax  = fréquence cardiaque maximale (bpm) ; 

• âge (années). 

 

Matériel et Méthodes. Cette étude se déroule en quatre temps distincts (Figure 17). Tout d'abord, les 

participants éligibles à l'étude ont une visite d'inclusion qui permet au médecin d'établir l'absence de 

contre-indications ou non à la réalisation d'une activité physique intense, de mesurer les paramètres 

anthropométriques  (poids, taille, plis cutanés),  d'expliquer l'étude et ses  étapes puis de signer,  avec le 

participant,  en  deux  exemplaires  le  consentement  éclairé.  A l'issue de  cette visite,  une  mesure des  

échanges gazeux ( 2

.
OV , 2

.
COV  en mL.min-1.kg-1 STPD et EV

.
, en L.min-1 BTPS)de repos est programmée. 

Dépense énergétique de repos. Le participant est à jeun depuis au moins 12 heures et ne doit pas 

avoir subi un entraînement trop intense, ni une compétition sportive, ni avoir bu d’alcool dans les 24 

heures précédant la mesure. 

Après avoir relevé les caractéristiques anthropométriques (poids et taille), le participant est allongé 

pendant 50 minutes, avec un analyseur d'échange gazeux k4b² (Cosmed®, Rome, Italy) et un 

cardiofréquencemètre (Polar®, Pragma, Finlande) dans une pièce dont la température est comprise entre 

20 et 23°C. Durant les 20 premières minutes, aucune mesure n'est effectuée afin de laisser un temps 

d'habituation au participant. L'enregistrement des données se fait lors des 30 dernières minutes. A l'issue 

de cette mesure, un test incrémental VAMEVAL 125,176 et trois sessions de marches/courses sont 

programmées. Un minimum de 48 heures est respecté entre les tests pour chaque participant. 
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Visite médicale d’inclusion
et signature du consentement éclairé

Mesure de la dépense énergétique (20 min + 30 min)

Test incrémental VAMEVAL
(Léger-Boucher modifié; Cazorla, 1990)

Test de terrain contre une pente de 0 % (6 min)
2 km.h-1 – 3,5 km.h-1 - 5 km.h-1 - 9 km.h-1 - 11 km.h-1

Test de terrain contre une pente de 4 % (6 min)
2 km.h-1 - 3.5 km.h-1 - 5 km.h-1

Test de terrain contre une pente de 10 % (6 min)
2 km.h-1 – 3,5 km.h-1 - 5 km.h-1

Randomisation

 

Figure 17 : Schéma expérimental de l'étude Acti-GPS 

 

Epreuve d'effort  maximal  de terrain  (VAMEVAL).  Afin  d'évaluer  la  consommation  maximale  en 

Dioxygène  ( maxOV 2

.
)  des participants,  une épreuve  d'effort  incrémentale de  type VAMEVAL (version 

modifiée du test de Léger-Boucher) 125,176 avec mesure des échanges gazeux via un K4b² (Cosmed®, 

Rome, Italy) et de la fréquence cardiaque à l'aide d'un cardiofréquencemètre (Polar®, Pragma, Finlande) 

est réalisée sur une piste d'athlétisme de 400 mètres en tartan (plots tous les 20 mètres, vitesse initiale 

8 km.h-1,  incrémentation  de 0,5 km.h-1  toutes  les  minutes,  signaux  sonores  à  intervalles  de temps 

prédéterminés). Lors d’un exercice de type VAMEVAL où l’intensité de travail augmente progressivement, 

la vitesse est corrélée  à l'évolution de la consommation de dioxygène.  Aussi,  la courbe de  2

.
OV   suit la 

même cinétique que la vitesse. En fin d'effort, ce paramètre reste stable malgré l’augmentation de la 

charge de l’exercice et, le participant ne peut plus poursuivre l’exercice quel que soit le palier atteint 173. 

Lors d'une évaluation en extérieur,  le dernier palier  correspond à la vitesse maximale aérobie  (VMA  en 

km.h-1).  

Au cours de l’épreuve, les échanges gazeux  ( 2

.
OV , 2

.
COV  en mL.min-1.kg-1 STPD)  et la ventilation  ( EV

.
, 

en L.min-1 BTPS) sont mesurés en cycle à cycle au moyen d’un K4b² (Cosmed, Italie). Ces valeurs sont 

ensuite moyennées toutes les 10 secondes. Les analyseurs et le débitmètre sont calibrés avant chaque 

épreuve d’effort au moyen d’une seringue de 3 L et d’une bouteille de gaz étalon (12 % d’O2 et 3 % 

CO2). L’absence de fuite au niveau du masque du K4b² est systématiquement vérifiée. La fréquence 

cardiaque est enregistrée en continu au moyen d’un cardiofréquencemètre (Polar®, Pragma, Finlande). 

De plus, les participants sont équipés de cinq accéléromètres (wGT3X+ de chez Actigraph®, Shalimar, FL, 
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USA - fréquence d'enregistrement 90 Hz) (Figure 18) et quatre GPS (DG-100 GlobalSat®, GlobalSat 

Technology Corp., Taiwan - fréquence d'enregistrement 1 Hz) (Figure 19). Les accéléromètres sont 

positionnés au niveau de la taille dans le prolongement de l'épine iliaque antérosupérieure droite ou 

gauche, du poignet droit ou gauche (répartition aléatoire), sur le V-deltoïdien droit ou gauche (répartition 

aléatoire), au niveau lombaire (L4-L5) et un dernier au niveau du sternum. Les quatre GPS DG-100 sont 

quant à eux positionnés dans un sac à dos. L'antenne externe (AT-65 GPS Active Antenna; GlobalSat 

Technology Corp., Taiwan) d'un premier GPS est placée au poignet (droit ou gauche en fonction de 

l'accéléromètre), sur le V-deltoïdien droit ou gauche (répartition aléatoire) et les deux autres au dessous 

de l'épaule droite (omoplate droite). 

 

 

 

Figure 18 : Illustration de l'accéléromètre wGT3X+ (Actigraph®, Shalimar, FL, USA) 

 

 

 

 

 

(a) 

 

(b) 

Figure 19 : Positionnement du matériel utilisé 
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Le test se termine lorsque le participant ne peut plus maintenir la vitesse de déplacement imposée 

malgré des encouragements soutenus. L’effort est considéré comme maximal si le 2

.
OV  reste stable 

malgré l’augmentation de vitesse  ( maxOV 2

.
)  ou à défaut si le quotient respiratoire  ( 22 OVCOVQR

..
÷= ) 

est supérieur ou égal à 1,1  et la fréquence cardiaque  supérieure ou égale  à 95 % de la théorique.  Hors 

échauffement, la durée de l’épreuve doit être au minimum de 8 minutes 177. Dans le cas contraire, le 

terme de picOV 2

.
 est utilisé. 

Tests de marche et de course. Six tests de terrain de six minutes chacun mais d'intensités, pentes et 

lieux différents sont repartis en trois sessions réalisées sur deux jours différents (Figure 17). Chaque 

vitesse est pré calibrée par une bande sonore qui a été préalablement téléchargée sur un lecteur mp3. 

L'expérimentateur,  muni d'un  lecteur mp3  et d'un  casque audio,  contrôle que le  participant se trouve 

bien au niveau du plot  au moment du signal sonore.  Une durée de récupération suffisante  entre chaque 

période  de  marche et/ou de course est  allouée afin de retrouver des valeurs de  2

.
OV   et de  fréquence 

cardiaque proches de celles de repos. L'objectif est de limiter l'impact d'une marche ou d'une course 

précédente sur la dépense énergétique de la suivante. Puisque cette étude, nécessite un nombre de 

sujets (n = 30) et de tests importants ainsi que des conditions environnementales optimales (absence de 

pluie, de vent, terrain sec), elle est toujours en cours de réalisation.  

Traitement des données et statistiques. A l'issue de chaque session, les données recueillies sont 

extraites (GPS DG-100 : logiciel GlobalSat, Data Logger PC utility, version 1.1, 2006, Taiwan ; 

accéléromètre wGT3X+ ; logiciel Actilife7 7.10.0). Les données GPS des périodes de marche et de course 

sont analysées selon les procédures validées 151,160. Une fois les données (exprimées en counts et en 

données brutes) de l'accéléromètre extraites, les périodes de marches et courses sont isolées pour 

analyse. Les données sont exprimées en moyenne ± écart type pour les trois axes et vecteur magnitude 

étudiés avec l'accéléromètrie. Afin de permettre une stabilisation des paramètres cardiorespiratoires lors 

des efforts rectangulaires, les trois dernières minutes de chaque test sont retenues. 

Les moyennes de dépense énergétique correspondant aux trois dernières minutes des périodes de 

marche ou de course sont également calculées. Le calcul est effectué à partir des valeurs de 2

.
OV  et 

2

.
COV  selon la formule proposée par Elia et Livesey 178,179 : 

 

Équation 6 : Equation de la dépense énergétique 1,178 

186,4

])207,5[(
913,15 2

.

OVQR
DE

××+=      (eq. 6) 

 

L'Équation 6 définit l'évolution de la dépense énergétique en fonction des paramètres suivants : 

• DE  = Dépense énergétique (kcal.min-1) ; 

• QR = quotient respiratoire (sans dimension) ; 

• 2OV
.

 = Consommation d'oxygène par unité de temps (L.min-1). 
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Résultats préliminaires. L'étude commencée en 2013 étant très chronophage dans la réalisation et 

l'analyse des tests, les données sont en cours de traitement afin de pouvoir effectuer, par la suite, les 

analyses statistiques. Des résultats préliminaires ont été exposés lors du huitième congrès européen de 

médecine de l'exercice et du sport  170. Les premiers résultats portent sur l'analyse de cinq participants et 

pour un GPS  DG-100  positionné au niveau  de l'omoplate droite et un accéléromètre placé au niveau de 

l'épine iliaque  antérosupérieure  droite  ou gauche.  Les paramètres anthropométriques  et de  maxOV 2

.
  

sont présentés dans les actes du congrès. Pour chaque participant ayant effectué l'ensemble des sessions 

de marche/course, 85 signaux ont été analysés. Le plus fort coefficient de détermination de la dépense 

énergétique a été obtenu avec le GPS utilisé lors des tests de marche et de course sur terrain plat (R² 

terrain plat = 0,84 vs R² terrain en pente = 0,70). Sur terrain en pente, la dépense énergétique était 

mieux prédite par les paramètres de vitesse et de pente mesurés avec le GPS (R² = 0,70) qu'avec 

l'accéléromètre (R² = 0,27). Pour ce qui concerne ce dernier, ce sont les valeurs recueillies sur l’axe 

vertical et exprimées en counts qui se sont avérées prédire le mieux la dépense énergétique (R² = 0,86). 

 

Discussion et Conclusion. Au regard des premiers résultats présentés ci-dessus, il apparaît que le GPS 

permet l'estimation de la dépense énergétique durant la course sur terrain plat et la marche sur terrain 

avec pente. Toutefois, la faible taille de l’échantillon observé ne permet pas encore de conclure 

définitivement sur cette propriété du GPS.  
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5.  Conclusion et perspectives 

La prévalence de l'inactivité physique est de 17 % et de l'activité physique insuffisante de 40 % (i.e., 

moins de 150 min à intensité modérée ou moins de 60 min à intensité élevée par semaine) 10. Pour lutter 

contre la sédentarité, la Haute Autorité de la Santé (HAS) recommande une pratique régulière de 

l'activité physique. L'association de l'AOMI à un faible niveau d'activité physique quotidienne place le 

patient artériopathe claudicant à haut risque d'accident cardiovasculaire 6. Pour cette raison, il est 

important de diagnostiquer l'AOMI le plus tôt possible et d'évaluer sa sévérité. Donc, l'évaluation de la 

l'AOMI est un enjeu de santé publique. Les examens de routine clinique conservent leur importance en 

première intention (mesures des IPSC et échographie Doppler) car ils sont simples d'utilisation et peu 

coûteux. 

Le test de marche sur tapis roulant fait partie des examens de référence car il est le seul à l'heure 

actuelle à permettre d'objectiver la DMM des patients artériopathes claudicants. Aujourd'hui la TcPO2 

d'effort est utilisée en routine clinique dans l'unité des Explorations Fonctionnelles de l'Exercice du CHU 

d'Angers mais aussi dans douze centres hospitaliers français ainsi qu'aux Etats-Unis (Mayo clinic, 

Rochester) et en Angleterre (Sheffield). En plus, de localiser précisément la zone ischémique à l'effort, la 

TcPO2 d'effort est souvent demandée par le médecin vasculaire ou le chirurgien pour identifier si la gêne 

fonctionnelle à la marche est d'origine vasculaire ou non. La TcPO2 d'effort est notamment indiquée 

lorsque que les IPSC sont dans la limite de la normale et/ou que l'échographie Doppler ne met pas en 

évidence une sténose de façon claire mais que l'étiologie vasculaire artérielle demeure. Une autre 

application possible de la TcPO2 d'effort est le dépistage de pathologies respiratoires par l'analyse des 

courbes thoraciques. Une étude en cours de réalisation dans l'unité des Explorations Fonctionnelles de 

l'Exercice du CHU d'Angers s'intéresse notamment à la prévalence du syndrome d'apnées du sommeil 

dans l'AOMI. 

Dans un contexte de maillage territorial de la santé et d'une équité dans la prise en charge du patient, la 

délocalisation des outils diagnostics et de mesures est nécessaire. Par l'utilisation de la télémétrie, 

l'hôpital sort de ses murs. Dans cette logique, l'outil GPS offre une opportunité intéressante dans 

l'évaluation de l'AOMI et de son évolution au cours du temps. Dans le contexte du sport, le GPS a déjà 

fait ses preuves et est utilisé pour suivre les déplacements, distances et vitesses réalisés par les sportifs. 

En revanche, en recherche clinique, le GPS est utilisé pour une évaluation de type holter i.e., sur 

plusieurs heures ou jours afin de refléter au mieux la vie quotidienne. Par conséquent, le GPS semble 

être pertinent dans l'évaluation de la marche spontanée des artériopathes claudicants puisqu'il permet 

d'utiliser la biomécanique naturelle des patients à la marche et présente un potentiel très intéressant 

pour décrire les interactions entre les individus via leurs déplacements 147. Ce travail de thèse montre 

l'efficience du GPS dans la mesure des paramètres de marche du patient artériopathe claudicant. Dans 

un premier temps, l'étude Starter-GPS met en évidence que le GPS est un outil fiable et reproductible 

dans l'évaluation des limitations à la marche des patients artériopathes claudicants pour les paramètres 

de DMMGPS et de vitesse moyenne. L'étude Post-GPS, quant à elle, montre que cette méthode 

d'évaluation est applicable en routine clinique et surtout qu'elle nous donne accès à un nouveau 
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paramètre qui pourrait être un argument supplémentaire dans l'évaluation de la sévérité de l'AOMI : la 

vitesse. Pour l'instant, il n'existe pas d'étude portant sur la vitesse de marche comme facteur prédictif de 

la sévérité de l'AOMI. Cependant, à la suite d'une revascularisation, il semble que les patients améliorent 

préférentiellement leur vitesse plutôt que leur distance de marche.  

En effet, les patients artériopathes présentent une motricité altérée qui se traduit par une diminution de 

l'endurance à marcher, de la vitesse de marche et de la force musculaire des membres inférieurs 30,52,53. 

Une vitesse de marche faible est associée à un taux de mortalité plus élevé 54. Cependant cette étude ne 

discrimine pas les patients asymptomatiques des symptomatiques. Toutefois, Stanaway et al. ont estimé 

qu'une vitesse de marche inférieure ou égale 3 km.h-1 est prédictive de mortalité chez des hommes de 

70 ans et plus. Cependant ces études sont à pondérer puisqu’elles sont établies à partir de tests courts 

en temps et distance (e.g., test de marche de 6 minutes, test de 4 mètres) 180. D'après Gardner et al., la 

vitesse de marche a une influence sur le risque de décès chez les patients présentant une AOMI associée 

à une claudication intermittente mais aussi chez les patients moins sévèrement malades 181. Toutefois 

aucune étude n'a évalué l'effet de la vitesse de marche des patients artériopathes comme facteur 

prédictif de morbi-mortalité et le GPS offre cette opportunité. Donc, le GPS permet une évaluation 

objective de la marche aussi performante que celle effectuée sur tapis roulant. Cependant, en plus d'être 

réutilisable, il a pour avantage de présenter un coût d'utilisation beaucoup plus faible, moins d'une 

centaine d'euros l'unité, contre 76,80 € pour un test de marche sur tapis avec électrocardiogramme 

d'effort (avec ou sans TcPO2 d'effort). Par conséquent, même si l'analyse d'une marche avec GPS 

demande une vingtaine de minutes et nécessite un personnel formé, l'évaluation avec GPS reste moins 

chère car : 

• Un même GPS peut être utilisé pour plusieurs patients ; 

• Contrairement à l'épreuve d'effort sur tapis roulant, elle ne nécessite pas la présence d'un 

médecin et d'une infirmière ; 

• Elle peut être analysée et interprétée par tout personnel préalablement formé, soignant ou non. 

A terme, le GPS est une perspective très intéressante pour une utilisation en routine clinique afin 

d'objectiver les limitations à la marche de patients artériopathes claudicants.  

De plus, le GPS est souvent associé à l'accéléromètrie lors d'évaluation dans un contexte urbain des 

déplacements (marche, course, transports en commun, voiture) 146. 

Toutefois, le GPS est un outil complémentaire de l'accéléromètrie pour mesurer l'activité physique et le 

mouvement humain et ne permet pas à lui seul de mesurer l'activité physique 10. Plusieurs études se 

sont attachées à évaluer l'association du couplage GPS, accéléromètre et cardiofréquencemètre 

notamment dans les stratégies de déplacements liées à l'activité physique chez l'enfant 136, la personne 

âgée 159, le golfeur 166, etc. Cependant, de plus en plus d'auteurs voient dans le couplage GPS – 

accéléromètre une perspective intéressante pour mesurer l'activité physique et la marche de patients en 

extérieur 10,24,150,182. D'après Maddison et al., l'association d'un GPS à un accéléromètre permet de suivre 

des mouvements de façon suffisamment précise, de rapporter les interactions avec l'environnement et de 

discriminer le type d'activité physique (taux de réussite compris entre 89 % et 91 %) 10. Toutefois, la 

grande diversité des protocoles et l'absence de détail des schémas expérimentaux rendent difficile la 
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comparaison des études et affectent donc la possibilité de tester la réplicabilité et la répétabilité des 

mesures  182.  

L'accéléromètrie permet de quantifier l'activité physique et la dépense énergétique. Toutefois, il est 

observé une surestimation ainsi qu'une évaluation imprécise sur terrain en pente de la dépense 

énergétique à la marche avec l'accéléromètrie 183,184. Or, le GPS permet une mesure précise de l'altitude 

et est précis dans l'évaluation de la vitesse 148,152,157. De plus, Larsson et al. montrent qu'il est possible 

d'associer le GPS à des mesures métaboliques via un analyseur d'échange gazeux 144. Aussi, l'étude Acti-

GPS, toujours en cours de réalisation, s'intéresse à l'évaluation de la dépense énergétique par couplage 

GPS et accéléromètrie associée à une évaluation des échanges gazeux et de la fréquence cardiaque. Les 

premiers résultats de cette étude sont très encourageants et montrent que les évaluations de la dépense 

énergétique par technique GPS ou par technique accélérométrique sur terrain plat sont équivalentes. En 

revanche, parce que le GPS intègre les paramètres de pente, il est plus performant que l'accéléromètrie 

pour estimer la dépense énergétique sur terrain en pente.  

Dans une perspective d'utilisation chez l'athlète ou le patient, la multiplication des appareils pour 

quantifier l'activité physique voire la dépense énergétique peut être un frein pour les utilisateurs. De 

nouveaux capteurs spécifiquement conçus (e.g., Nike+iPod) combinant le GPS, l'accéléromètrie et le 

cardiofréquencemètre pour quantifier l'activité physique (intensité, temps et type d'exercice) existent 

mais restent très coûteux 136,137. Aussi, les nouveaux smartphones représentent une technologie 

intéressante car ils sont équipés de logiciels et capteurs de type GPS, accéléromètre, 

cardiofréquencemètre, etc. Toutefois, l'une des limites majeures de ces smartphones est la durée de 

charge de la batterie qui n'est pas toujours suffisante pour satisfaire le bon fonctionnement de toutes les 

applications dont celles qui sont en veille (e.g., wifi, 3G/4G, etc.) 141. De plus, l'utilisation des 

smartphones, sans supervision, pour monitorer les activités physiques peut représenter un biais 

notamment par un positionnement non standard du smartphone 141.  

Même si elles sont actuellement confidentielles, les nouvelles méthodologies utilisant l’actimétrie et la 

TcPO2 d'effort appliquée au stade II de l’AOMI présentées dans ce travail de thèse permettent une 

meilleure objectivation de la gêne fonctionnelle des patients. En effet, par sa capacité à mesurer 

l’ischémie à la marche, la TcPO2 d'effort permet d’orienter rapidement le patient vers une prise en charge 

vasculaire lorsque l’examen est positif. Le GPS quant à lui permet d’évaluer la marche spontanée et donc 

de mesurer la DMM au plus près de la vie quotidienne du patient et donc d’optimiser l’orientation vers 

une potentielle revascularisation. De plus, l’étude post-GPS montre qu’à elle seule, la DMM ne suffit pas 

et que la vitesse de marche moyenne semble être un paramètre clé dans l’évaluation des limitations à la 

marche des patients artériopathes claudicants. Au regard de l'évolution des politiques de santé visant à 

optimiser la prise en charge des patients pour une diminution du coût de la santé, ces méthodes 

représentent une perspective d’avenir dans l’évaluation de la sévérité du stade II de l’AOMI et de sa prise 

en charge. 
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Annexe 2 : "Walking Impairment Questionnaire" (WIQ) 

1.  Présentation du questionnaire 

Distance de Marche : Pour chacune des distances de marche qui vous sont proposées ci-dessous, reportez le 

degré de difficulté physique qui traduit le mieux votre difficulté à marcher sur terrain plat sans vous arrêter 

pour vous reposer. 

 Degré de difficulté 
Distance Aucun Léger Moyen Important Infaisable 

 
1. Marcher chez soi (autour de la maison) � � � � � 

2. Marcher 20 m � � � � � 

3. Marcher 50 m (1 demi pâté de maisons) � � � � � 

4. Marcher 100 m (1 pâté de maisons) � � � � � 

5. Marcher 200 m (2 pâtés de maisons) � � � � � 

6. Marcher 300 m (3 pâtés de maisons) � � � � � 

7. Marcher 500 m (5 pâtés de maisons) � � � � � 

 

Vitesse de Marche : Reportez le degré de difficulté physique qui décrit le mieux la difficulté que vous avez à 

parcourir, en fonction de différentes vitesses de marche, la distance correspondant à un pâté de maisons (sur 

terrain plat) et ce, sans vous arrêter pour vous reposer. 

 Degré de difficulté 

Vitesse Aucun Léger Moyen Important Infaisable 

 
1. Parcourir un pâté de maisons (100 m) en 
marchant lentement ? 

� � � � � 

2. Parcourir un pâté de maisons à une vitesse 
de marche normale (habituelle) ? 

� � � � � 

3. Parcourir un pâté de maisons en marchant 
rapidement ? 

� � � � � 

4. Parcourir un pâté de maisons en courant 
(footing) ? 

� � � � � 

 

Montée d'escaliers : Reportez le degré de difficulté physique qui décrit le mieux la difficulté que vous avez 

eu à monter des escaliers, sans vous arrêter pour vous reposer, au cours de la dernière semaine. 

 Degré de difficulté 

Montée d'escaliers Aucun Léger Moyen Important Infaisable 

 
1. Monter 1 étage ? � � � � � 

2. Monter 2 étages ? � � � � � 

3. Monter 3 étages ? � � � � � 
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2.  Modalité de calcul du score 

Pour chacune des questions du WIQ, le codage s'effectue de 0 (impossible) à 4 (aucun problème). Le 

calcul du score pour chaque dimension du WIQ et du WIQ moyen suit la procédure décrite ci-après 

(Équation 7 ; Équation 8 ; Équation 9 et Équation 10). Un score de WIQ moyen proche de 100 indique 

l'absence de limitation à la marche. En revanche, plus le score est proche de zéro plus la limitation à la 

marche est importante. 

 

Équation 7 : Calcul de la dimension distance du WIQ 

460

15009006003001505020 7654321

,
)]()()()()()()[(

tan
×+×+×+×+×+×+×

=
QQQQQQQ

WIQ cedis  

 

Équation 8 : Calcul de la dimension vitesse du WIQ 

46,0

)]5()3()2()5,1[( 4321 ×+×+×+×= QQQQ
WIQvitesse  

 

 

Équation 9 : Calcul de la dimension montée des escaliers du WIQ 

88,2

)]36()24()12[( 321 ×+×+×= QQQ
WIQmontée  

 

 

Équation 10 : Calcul du WIQ moyen 

3
tan montéevitessecedis

moyen

WIQWIQWIQ
WIQ

++=  

 

• WIQ= Walking Impairment Questionnaire ; 

• cedisWIQ tan  = dimension de la distance du Walking Impairment Questionnaire ; 

• vitesseWIQ = dimension de la vitesse du Walking Impairment Questionnaire ; 

• montéeWIQ = dimension de la montée des escaliers du Walking Impairment Questionnaire ; 

• moyenWIQ = dimension de la montée des escaliers du Walking Impairment Questionnaire ; 

• nQ = Score de la question n de chaque dimension. 
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Annexe 3 : "Estimation of Ambulatory Capacity by History-
Questionnaire" (EACH-Q) 

1.  Présentation du questionnaire 

 

2.  Modalité de calcul du score 

Pour chacune des questions du EACH-Q, le codage s'effectue de 0 (impossible) à 7 (3h ou plus) pour les 

questions de 1 à 3 et un coefficient est appliqué pour ces trois questions : 1 (question 1), 2 (question 2), 

7 (question 3). En revanche, pour la question 4 une valeur est attribuée pour chaque réponse : 0 

(impossible), 7 (30 sec.), 15 (1 min.), 22 (3 min.), 29 (10 min.), 36 (30 min.), 44 (1 h) et 51 (3 h et 

plus). Le calcul du EACH-Q suit la procédure décrite ci-après (Équation 11). Un score total de WELCH 

proche de 100 indique l'absence de limitation à la marche. En revanche, plus le score est proche de zéro 

plus la limitation à la marche est importante. 

Équation 11 : Calcul du EACH-Q 

4321 )3()2()1( QQQQQEACH +×+×+×=−  

• QEACH − = Walking Estimated Limitation Calculated by History ; 

• nQ = Score de la question n de chaque dimension. 
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Annexe 4 : "Walking Estimated Limitation Calculated by 
History" (WELCH) 

1.  Présentation du questionnaire 
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2.  Modalité de calcul du score 

Pour chacune des questions du WELCH, le codage s'effectue de 0 (impossible) à 7 (3h ou plus) pour les 

questions de 1 à 3 et de 1 (beaucoup plus lent) à 5 (plus vite) pour la question 4. Le calcul du WELCH 

suit la procédure décrite ci-après (Équation 12). Un score total de WELCH proche de 100 indique 

l'absence de limitation à la marche. En revanche, plus le score est proche de zéro plus la limitation à la 

marche est importante. 

Équation 12 : Calcul du WELCH 

4321 ]1)[( QQQQWELCH ×−++=  

 

• WELCH= Walking Estimated Limitation Calculated by History ; 

• nQ = Score de la question n de chaque dimension. 
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Annexe 5 : Questionnaire de claudication de San Diego modifié 

 
Combien de mètres pouvez vous marcher sans vous arrêter à vitesse normale? : …….mètres. 
 
Vous marchez habituellement: lentement / à allure normale / à bonne allure / à vive allure. 
 

Autres localisations possible: Hanche, Genou, Pied, Toute (la jambe) 
 
 

Fesse 

 
 

Cuisse 

 
 

Mollet 

Autre 
(préciser) 

 
…………. 

                                     
 
 
1/ Avez vous une gêne/douleurs en 

position couchée 
 
 
 

2/ Avez vous une gêne/douleur, arrêté 
debout ou assis 

 
 
 
3/Avez vous une gêne/douleurs à la 

marche?  
 

 
 
 
 

coté droit 
coté gauche 

 
 
 

coté droit 
coté gauche 

 
 
 

coté droit 
coté gauche 

 
O 
O  
 
 
 

O 
O 
 
 
 

O 
O 

 
O 
O  
 
 
 

O 
O 
 
 
 

O 
O 

 
O 
O  
 
 
 

O 
O 
 
 
 

O 
O 

 
O 
O  
 
 
 

O 
O 
 
 
 

O 
O 

 
 

Ne renseigner la fin de chaque colonne ci dessous 
que si au moins un "O" dans la colonne correspondante ci-dessus 

 
Fesse Cuisse Mollet  

…………. 
 
 
4/ la douleur apparaît dès la marche 

:normale ou  seulement à marche 
rapide/en côte 

 
 

si oui 
5/ Elle vous oblige à stopper ralentir (ne 

pas cocher si vous maintenez la même 
allure) 

 
 
6/ Si vous poursuivez la marche au même 

rythme la douleur disparaît. 
 
 
 
7/ l'arrêt de la marche debout améliore 

(diminue) la douleur 
 
 
 
8/ la douleur disparaît en moins de 10 

minutes 
 
 

 
 
 

 
coté droit 

coté gauche 
 
 
 

coté droit 
coté gauche 

 
 
 

coté droit 
coté gauche 

 
 
 

coté droit 
coté gauche 

 
 
 

coté droit 
coté gauche 

  
 

O 
O 
 
 
 

O 
O  
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O 
O 

 
 

O 
O 
 
 
 

O 
O  
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O 
O 

 
 

O 
O 
 
 
 

O 
O  
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O 
O 

 
 

O 
O 
 
 
 

O 
O  
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O 
O 

  

Autres localisations possible: Hanche, Genou, Pied, Toute (la jambe) 
 
 

Fesse 

 
 

Cuisse 

 
 

Mollet 

Autre 
(préciser) 

 
…………. 

                                     
 
 
 
3/Avez vous une gêne/douleurs à la 

marche?  
 

 
 
 
 

coté droit 
coté gauche 

 
O 
O  
 

 
O 
O  
 

 
O 
O  
 

 
O 
O  
 

  
 

O 
O 
 
 
 

O 
O 
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O 
O 

  
 

O 
O 
 
 
 

O 
O 
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O 
O 

  
 

O 
O 
 
 
 

O 
O 
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O 
O 

  
 

O 
O 
 
 
 

O 
O 
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O  
O  
 
 
 

O 
O 

 
 
4/ la douleur apparaît dès la marche 

:normale ou à marche rapide 
 

 
 

5/ Elle vous oblige à stopper ralentir  
 
 
 
6/ Si vous poursuivez la marche au même 

rythme la douleur disparaît. 
 
 
 
7/ l'arrêt de la marche debout améliore 

(diminue) la douleur 
 
 
 
8/ la douleur disparaît en moins de 10min 
 
 

 
 

coté droit 
coté gauche 

 
 
 

coté droit 
coté gauche 

 
 
 

coté droit 
coté gauche 

 
 
 

coté droit 
coté gauche 

 
 
 

coté droit 
coté gauche 
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Annexe 6 : Etude Post-GPS, procédure standard pour la marche donnée aux patients 
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Annexe 7 : Questionnaire modifié de claudication 
d'Edinburgh 

 

 

Entourez la réponse exacte et barrez la ou les réponse(s) inexacte(s). 

 

A. Ressentez-vous une douleur ou une gêne dans une jambe quand vous marchez ? 

1. Oui 
2. Non  
3. Je ne peux pas marcher 
 

Si OUI, continuez le questionnaire. Si NON passez au questionnaire suivant. 

 

B. Cette douleur commence-t-elle parfois à se manifester quand vous êtes debout immobile, 

ou assis ? 

1. Oui  
2. Non 

 

C. Ressentez-vous cette douleur quand vous montez une côte ou quand vous marchez vite ? 

1. Oui 
2. Non 

 

D. La ressentez-vous quand vous marchez d’un pas normal sur terrain plat ? 

1. Oui 
2. Non 

 

E. Que devient la douleur si vous vous arrêtez ? 

1. Elle persiste habituellement plus de 10 minutes 
2. Elle disparaît habituellement en 10 minutes ou moins 
  

F. Où ressentez-vous cette douleur ou cette gêne ? 

Marquez l’emplacement par une ou plusieurs croix sur le schéma suivant :  
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Annexe 8 : Questionnaire de qualité de vie SF-36 

1.  Présentation du questionnaire 

 

1/ Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est :  
 

Excellente 1 
 

Très bonne 2 
 

Bonne 3 
 

Médiocre 4 
 

Mauvaise 5 
 
 
2/ Par rapport à l’année dernière à la même époque, comment trouvez-vous votre état 
de santé en ce moment ? 
 

Bien meilleur que l’an dernier 1 
 

Plutôt meilleur 2 
 

A peu près pareil 3 
 

Plutôt moins bon 4 
 

Beaucoup moins bon 5 
 
 



 135 

3/ Voici une liste d’activité physique que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de 
tous les jours. Pour chacune d’entre elles indiquez si vous êtes limité(e) en raison de 
votre état de santé actuel. 
     (Entourez la réponse de votre choix, une par ligne) 
 
 
Liste d’activités 

OUI, 
Beaucoup 
limité(e) 

OUI, 
Un peu 
limité(e) 

NON,  
pas du 
tout 

limité(e) 
a. Efforts physiques importants tels que 
courir, soulever un objet lourd, faire du sport 1 2 3 

b. Efforts physiques modérés tels que 
déplacer une table, passer l’aspirateur, jouer 
aux boules 

1 2 3 

c. Soulever et porter les courses 1 2 3 

d. Monter plusieurs étages par escalier 1 2 3 

e. Monter un étage par escalier 1 2 3 

f. Se pencher en avant, se mettre à genoux, 
s’accroupir 1 2 3 

g. Marcher plus d’un kilomètre à pied 1 2 3 

h. Marcher plusieurs centaines de mètres 1 2 3 

i. Marcher une centaine de mètres 1 2 3 

j. Prendre un bain, une douche ou s’habiller 1 2 3 

 
 
4/ Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique, 
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)  
 

 
 

OUI NON 

a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à 
vos activités habituelles ? 1 2 

b. Avez-vous accompli moins de choses que vous 
auriez souhaité ? 1 2 

c. Avez-vous dû arrêter de faire certaines choses 1 2 
d. Avez-vous eu des difficultés à faire votre travail ou 
toute autre activité (par exemple, cela vous a demandé 
un effort supplémentaire) 

1 2 
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5/ Au cours de ces 4 dernières semaines et en raison de votre état émotionnel 
(comme vous sentir triste, nerveux (se) ou déprimé(e)) 
     (Entourez la réponse de votre choix, une par ligne) 
 

 
 OUI NON 

a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail ou à 
vos activités habituelles 
 

1 2 

b. Avez-vous accompli moins de choses que vous 
auriez souhaité ? 1 2 

c. Avez-vous eu des difficultés à faire ce que vous aviez 
à faire avec autant de soin et d'attention que 
d'habitude ? 

1 2 

 
6/ Au cours de ces 4 dernières semaines dans quelle mesure votre état de santé, 
physique ou émotionnel, vous a t-il gêné(e) dans votre vie sociale et vos relations 
avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ? 

 
Pas du tout 1 

 
Un petit peu 2 

 
Moyennement 3 

 
Beaucoup 4 

 
Enormément 5 

 
 
7/ Au cours des 4 dernières semaines, quelle a été l'intensité de vos douleurs 
physiques ? 
 

Nulle 1 
 

Très faible 2 
 

Faible 3 
 

Moyenne 4 
 

Grande 5 
 

Très grande 6 
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8/ Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques 
vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? 
 

Pas du tout 1 
Un petit peu 2 
Moyennement 3 
Beaucoup 4 
Enormément 5 

 
9/ Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au cours de 
ces 4 dernières semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui 
vous semble la plus appropriée. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des 
moments où : 

(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne) 
 

 En 
Perman-
ence 

Très 
Souvent 

Souvent Quel- 
quefois 

Rare-
ment 

jamais 

a. Vous vous êtes 
senti(e) 

dynamique ? 
1 2 3 4 5 6 

b. Vous vous êtes 
senti(e) très nerveux 

(se) ? 
1 2 3 4 5 6 

c. Vous vous êtes 
senti(e) si 

découragé(e) que 
rien ne pouvait vous 
remonter le moral ? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

d. Vous vous êtes 
senti(e) calme et 

détendu(e) ? 
1 2 3 4 5 6 

e. Vous vous êtes 
senti(e) 

débordant(e) 
d’énergie ? 

1 2 3 4 5 6 

f. Vous vous êtes 
senti(e) triste et 

abattu(e) ? 
1 2 3 4 5 6 

g. Vous vous êtes 
senti(e) épuisé(e) ? 

1 2 3 4 5 6 

h. Vous vous êtes 
senti(e) 

heureux(e) ? 
1 2 3 4 5 6 

i. Vous vous êtes 
senti(e) fatigué(e) ? 

1 2 3 4 5 6 
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10/ Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où votre état de 
santé physique ou émotionnel, vous a gêné(e) dans votre vie sociale et vos 
relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ? 
 

En permanence 1 
 

Une bonne partie du temps 2 
 

De temps en temps 3 
 

Rarement 4 
 

Jamais 5 
 
 

11/ Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies 
ou fausses dans votre cas : 
     (Entourez la réponse de votre choix, une par ligne) 
 

 
Totalement 

vraie 
Plutôt 
Vraie 

Je 
ne 

Sais 
Pas 

Plutôt 
Fausse 

Totalement 
fausse 

a. Je tombe malade plus facilement 
que les autres 1 2 3 4 5 

b. Je me porte aussi bien que 
n’importe qui 

1 2 3 4 5 

c. Je m’attends à ce que ma santé se 
dégrade 1 2 3 4 5 

d. Je suis en excellente santé 1 2 3 4 5 
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2.  Code de la procédure de calcul du score SF-36 

Public Function calcul_SF36(v As Variant) As Varian t 
  Dim PCS As Variant, MCS As Variant 
  Dim PF(1 To 10) As Integer, RP(1 To 4) As Integer , BP(1 To 2) As Double, 
GH(1 To 5) As Double, VT(1 To 4) As Integer, SF(1 T o 2) As Integer, RE(1 To 
3) As Integer, MH(1 To 5) As Integer 
  Dim PFz As Double, RPz As Double, BPz As Double, GHz As Double, VTz As 
Double, SFz As Double, REz As Double, MHz As Double  
  Dim PFs As Variant, RPs As Variant, BPs As Varian t, GHs As Variant, VTs As 
Variant, SFs As Variant, REs As Variant, MHs As Var iant 
  Dim nPF As Integer, nRP As Integer, nBP As Intege r, nGH As Integer, nVT As 
Integer, nSF As Integer, nRE As Integer, nMH As Int eger 
  Dim HT As Double, RCI As Double 
  Dim i As Integer, inc(1 To 15) As Integer 
   
  ' ****** 
  ' ** Dimension Activité Physique (PF) : Q3a à Q3j  
  ' Cohérence des réponses 
  For i = 1 To 10 
    PF(i) = v(2 + i) 
  Next 
  inc(1) = Abs(PF(9) = 1 And PF(1) > 1) 
  inc(2) = Abs(PF(10) = 1 And PF(1) > 1) 
  inc(3) = Abs(PF(9) = 1 And PF(2) > 1) 
  inc(4) = Abs(PF(10) = 1 And PF(2) > 1) 
  inc(5) = Abs(PF(9) = 1 And PF(4) > 1) 
  inc(6) = Abs(PF(10) = 1 And PF(4) > 1) 
  inc(7) = Abs(PF(9) = 1 And PF(7) > 1) 
  inc(8) = Abs(PF(10) = 1 And PF(7) > 1) 
  ' Les données incohérentes sont considérées comme  manquantes 
  If inc(1) = 1 Then PF(9) = 0: PF(1) = 0 
  If inc(2) = 1 Then PF(10) = 0: PF(1) = 0 
  If inc(3) = 1 Then PF(9) = 0: PF(2) = 0 
  If inc(4) = 1 Then PF(10) = 0: PF(2) = 0 
  If inc(5) = 1 Then PF(9) = 0: PF(4) = 0 
  If inc(6) = 1 Then PF(10) = 0: PF(4) = 0 
  If inc(7) = 1 Then PF(9) = 0: PF(7) = 0 
  If inc(8) = 1 Then PF(10) = 0: PF(7) = 0 
  ' calcul du nombre de réponses obtenues et somme des réponses 
  nPF = 0 
  PFz = 0 
  For i = 1 To 10 
    If PF(i) > 0 Then 
      nPF = nPF + 1 
      PFz = PFz + PF(i) 
    End If 
  Next 
  ' Calcul du score PF 
  If nPF > 5 Then 
    ' Remplacement des valeurs manquantes par le sc ore moyen 
    PFz = PFz + (10 - nPF) * (PFz / nPF) 
    ' Normalisation 
    PFs = ((PFz - 10) / 20#) * 100 
    ' Calcul du score standardisé 
    PFz = (PFs - 84.52404) / 22.8949 
  Else 
    PFs = Empty 
    PFz = 0 
  End If 
  ' ****** 
  ' ** Dimension Limitations dues à l'état psychiqu e (RP) : Q4a à Q4d 
  ' Pas d'incohérences sur ce score 
  ' calcul du nombre de réponses obtenues et somme des réponses 
  For i = 1 To 4 
    RP(i) = v(12 + i) 
  Next 
  nRP = 0 
  RPz = 0 



 140 

  For i = 1 To 4 
    If RP(i) > 0 Then 
      nRP = nRP + 1 
      RPz = RPz + RP(i) 
    End If 
  Next 
  ' Calcul du score RF 
  If nRP > 2 Then 
    ' Remplacement des valeurs manquantes par le sc ore moyen 
    RPz = RPz + (4 - nRP) * (RPz / nRP) 
    ' Normalisation 
    RPs = ((RPz - 4) / 4#) * 100 
    ' Calcul du score standardisé 
    RPz = (RPs - 81.19907) / 33.79729 
  Else 
    RPs = Empty 
    RPz = 0 
  End If 
  ' ****** 
  ' ** Dimension Douleurs Physiques (BP) : Q7 et Q8  
  ' Recodage des réponses 
  BP(1) = v(21) 
  BP(2) = v(22) 
  If BP(1) > 0 Then 
    Select Case BP(2) 
    Case 1: If BP(1) = 1 Then BP(2) = 6 Else BP(2) = 5 
    Case 2: BP(2) = 4 
    Case 3: BP(2) = 3 
    Case 4: BP(2) = 2 
    Case 5: BP(2) = 1 
    Case Else 
      BP(2) = 0 
    End Select 
  Else 
    Select Case BP(2) 
    Case 1: BP(2) = 6 
    Case 2: BP(2) = 4.75 
    Case 3: BP(2) = 3.5 
    Case 4: BP(2) = 2.25 
    Case 5: BP(2) = 1 
    Case Else 
      BP(2) = 0 
    End Select 
  End If 
  Select Case BP(1) 
  Case 1: BP(1) = 6 
  Case 2: BP(1) = 5.4 
  Case 3: BP(1) = 4.2 
  Case 4: BP(1) = 3.1 
  Case 5: BP(1) = 2.2 
  Case 6: BP(1) = 1 
  Case Else 
    BP(1) = 0 
  End Select 
  ' Cohérence des réponses 
  inc(15) = Abs((BP(1) = 1 And BP(2) = 5) Or (BP(1)  = 6 And BP(2) = 1)) 
  ' Les données incohérentes sont considérées comme  manquantes 
  If inc(15) = 1 Then BP(1) = 0: BP(2) = 0 
  If (BP(1) > 0 Or BP(2) > 0) Then 
    ' Normalisation 
    BPs = ((BP(1) + BP(2) - 2) / 10#) * 100 
    ' Calcul du score standardisé 
    BPz = (BPs - 75.49196) / 23.55879 
  Else 
    BPs = Empty 
    BPz = 0 
  End If 
  ' ****** 
  ' ** Dimension Santé perçue (GH) : Q1 et Q11a à Q 11d 
  GH(1) = v(1) 
  For i = 1 To 4 
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    GH(i + 1) = v(32 + i) 
  Next 
  ' Recodage des réponses Q1=v(1) 
  Select Case GH(1) 
  Case 1: GH(1) = 5 
  Case 2: GH(1) = 4.4 
  Case 3: GH(1) = 3.4 
  Case 4: GH(1) = 2 
  Case 5: GH(1) = 1 
  Case Else 
    GH(1) = 0 
  End Select 
  If GH(3) > 0 Then GH(3) = 6 - GH(3) ' renversemen t de l'échelle 
  If GH(5) > 0 Then GH(5) = 6 - GH(5) ' renversemen t de l'échelle 
  ' Cohérence des réponses 
  inc(13) = Abs((GH(1) = 1 And GH(5) = 5) Or (GH(1)  = 5 And GH(5) = 1)) 
  ' Les données incohérentes sont considérées comme  manquantes 
  If inc(13) = 1 Then GH(1) = 0: GH(5) = 0 
  nGH = 0 
  GHz = 0 
  For i = 1 To 5 
    If GH(i) > 0 Then 
      nGH = nGH + 1 
      GHz = GHz + GH(i) 
    End If 
  Next 
  ' Calcul du score GH 
  If nGH >= 3 Then 
    ' Remplacement des valeurs manquantes par le sc ore moyen 
    GHz = GHz + (5 - nGH) * (GHz / nGH) 
    ' Normalisation 
    GHs = ((GHz - 5) / 20#) * 100 
    ' Calcul du score standardisé 
    GHz = (GHs - 72.21316) / 20.16964 
  Else 
    GHs = Empty 
    GHz = 0 
  End If 
  ' ****** 
  ' ** Dimension Vitalité (VT) : Q9a, Q9e, Q9g Q9i 
  ' Recodage des réponses 
  VT(1) = v(23) 
  VT(2) = v(27) 
  VT(3) = v(29) 
  VT(4) = v(31) 
  If VT(1) > 0 Then VT(1) = 7 - VT(1) ' Renversemen t de l'échelle 
  If VT(2) > 0 Then VT(2) = 7 - VT(2) ' Renversemen t de l'échelle 
  ' Cohérence des réponses 
  inc(11) = Abs((VT(2) = 6 And VT(3) = 1) Or (VT(2)  = 1 And VT(3) = 6)) 
  inc(12) = Abs((VT(1) = 6 And VT(4) = 1) Or (VT(1)  = 1 And VT(4) = 6)) 
  ' Les données incohérentes sont considérées comme  manquantes 
  If inc(11) = 1 Then VT(2) = 0: VT(3) = 0 
  If inc(12) = 1 Then VT(1) = 0: VT(4) = 0 
  nVT = 0 
  VTz = 0 
  For i = 1 To 4 
    If VT(i) > 0 Then 
      nVT = nVT + 1 
      VTz = VTz + VT(i) 
    End If 
  Next 
  ' Calcul du score VT 
  If nVT > 2 Then 
    ' Remplacement des valeurs manquantes par le sc ore moyen 
    VTz = VTz + (4 - nVT) * (VTz / nVT) 
    ' Normalisation 
    VTs = ((VTz - 4) / 20#) * 100 
    ' Calcul du score standardisé 
    VTz = (VTs - 61.05453) / 20.86942 
  Else 
    VTs = Empty 



 142 

    VTz = 0 
  End If 
  ' ****** 
  ' ** Dimension Vie et Relation avec les autres (S F) : Q6 et Q10 
  ' Recodage des réponses 
  SF(1) = v(20) 
  SF(2) = v(32) 
  If SF(1) > 0 Then SF(1) = 6 - SF(1) ' Renversemen t de l'échelle 
  ' Cohérence des réponses 
  inc(14) = Abs((SF(1) = 1 And SF(2) = 5) Or (SF(1)  = 5 And SF(2) = 1)) 
  ' Les données incohérentes sont considérées comme  manquantes 
  If inc(14) = 1 Or SF(1) = 0 Or SF(2) = 0 Then 
    SF(1) = 0: SF(2) = 0 
    SFz = 0 
    SFs = Empty 
  Else 
    SFz = SF(1) + SF(2) 
    ' Normalisation 
    SFs = ((SFz - 2) / 8#) * 100 
    ' Calcul du score standardisé 
    SFz = (SFs - 83.59753) / 22.37649 
  End If 
  ' ****** 
  ' ** Dimension Limitations dues à l'état psychiqu e (RE) : Q5a à Q5c 
  ' Recodage des réponses 
  RE(1) = v(17) 
  RE(2) = v(18) 
  RE(3) = v(19) 
  nRE = 0 
  REz = 0 
  For i = 1 To 3 
    If RE(i) > 0 Then 
      nRE = nRE + 1 
      REz = REz + RE(i) 
    End If 
  Next 
  ' Calcul du score VT 
  If nRE >= 2 Then 
    ' Remplacement des valeurs manquantes par le sc ore moyen 
    REz = REz + (3 - nRE) * (REz / nRE) 
    ' Normalisation 
    REs = ((REz - 3) / 3#) * 100 
    ' Calcul du score standardisé 
    REz = (REs - 81.29467) / 33.02717 
  Else 
    REz = 0 
    REs = Empty 
  End If 
  ' ****** 
  ' ** Dimension Santé perçue (MH) : Q9b, Q9c, Q9d,  Q9f, Q9h 
  MH(1) = v(24) 
  MH(2) = v(25) 
  MH(3) = v(26) 
  MH(4) = v(28) 
  MH(5) = v(30) 
  ' Recodage des réponses 3 et 5 
  If MH(3) > 0 Then MH(3) = 7 - MH(3) 
  If MH(5) > 0 Then MH(5) = 7 - MH(5) 
  ' Cohérence des réponses 
  inc(9) = Abs((MH(5) = 6 And MH(2) = 1) Or (MH(5) = 1 And MH(2) = 6)) 
  inc(10) = Abs((MH(1) = 6 And MH(3) = 1) Or (MH(1)  = 1 And MH(3) = 6)) 
  ' Les données incohérentes sont considérées comme  manquantes 
  If inc(9) = 1 Then MH(5) = 0: MH(2) = 0 
  If inc(10) = 1 Then MH(1) = 0: MH(3) = 0 
  nMH = 0 
  MHz = 0 
  For i = 1 To 5 
    If MH(i) > 0 Then 
      nMH = nMH + 1 
      MHz = MHz + MH(i) 
    End If 
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  Next 
  ' Calcul du score MH 
  If nMH >= 3 Then 
    ' Remplacement des valeurs manquantes par le sc ore moyen 
    MHz = MHz + (5 - nMH) * (MHz / nMH) 
    ' Normalisation 
    MHs = ((MHz - 5) / 25#) * 100 
    ' Calcul du score standardisé 
    MHz = (MHs - 74.84212) / 18.01189 
  Else 
    MHs = Empty 
    MHz = 0 
  End If 
  ' ****** 
  ' ** Dimension Evolution de la santé perçue : Q2 
  HT = v(2) 
  ' Calcul de l'index de cohérence des réponses 
  RCI = 0 
  For i = 1 To 15 
    RCI = RCI + inc(i) 
  Next 
  ' Calcul des scores agrégés physiques (PCS) et ps ychiques (MCS) 
  ' ATTENTION : dans le classeur fourni par Alexis le Faucheur, le 
coefficient GHz de PCS vaut 0.24904 au lieu de 0.24 954 dans le doc imprimé. 
  If PFz = 0 And RPz = 0 And BPz = 0 And GHz = 0 An d VTz = 0 And SFz = 0 And 
REz = 0 And MHz = 0 Then 
    PCS = Empty 
    MCS = Empty 
  Else 
    PCS = (0.42402 * PFz + 0.35119 * RPz + 0.31754 * BPz + 0.24954 * GHz + 
0.02877 * VTz - 0.0753 * SFz - 0.19206 * REz - 0.22 069 * MHz) * 10 + 50 
    MCS = (-0.22999 * PFz - 0.12329 * RPz - 0.09731  * BPz - 0.01571 * GHz + 
0.23534 * VTz + 0.26876 * SFz + 0.43407 * REz + 0.4 8581 * MHz) * 10 + 50 
  End If 
  calcul_SF36 = Array(PCS, MCS, PFz, RPz, BPz, GHz,  VTz, SFz, REz, MHz, HT, 
RCI, PFs, RPs, BPs, GHs, VTs, SFs, REs, MHs) 
End Function 
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Annexe 9 : "Physical Activity Scale for the Elderly" (PASE) 

1.  Présentation du questionnaire 
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2.  Code de la procédure de calcul du score PASE 

Public Function calcul_PASE(vlist As Variant) As Va riant 
  Dim vTot As Variant, n As Integer, r2 As Variant,  r3 As Variant, q As 
Variant, q11a As Variant, q11b As Variant 
  Dim s As String, F As String 
   
  calcul_PASE = Empty 
  vTot = Empty 
  ' question 7 : Force et endurance musculaire 
  q = vlist(0) 'Q7 
  If Len(q) = 0 Then Exit Function 
  If q = 1 Then 
    r2 = vlist(1) 'Q7J 
    r3 = vlist(2) 'Q7H 
    If Len(r2) > 0 And Len(r3) > 0 Then 
      vTot = vTot + (PASE_jours(r2) * PASE_heures(r 3)) / 7# * 30 
    Else 
      Exit Function 
    End If 
  Else 
    vTot = 0 
  End If 
  ' Question 6 
  q = vlist(3) 'Q6 
  If Len(q) = 0 Then Exit Function 
  If q = 1 Then 
    r2 = vlist(4) 'Q6J 
    r3 = vlist(5) 'Q6H 
    If Len(r2) > 0 And Len(r3) > 0 Then 
      vTot = vTot + (PASE_jours(r2) * PASE_heures(r 3)) / 7# * 23 
    Else 
      Exit Function 
    End If 
  Else 
    vTot = vTot + 0 
  End If 
  ' Question 5 
  q = vlist(6) 'Q5 
  If Len(q) = 0 Then Exit Function 
  If q = 1 Then 
    r2 = vlist(7) 'Q5J 
    r3 = vlist(8) 'Q5H 
    If Len(r2) > 0 And Len(r3) > 0 Then 
      vTot = vTot + (PASE_jours(r2) * PASE_heures(r 3)) / 7# * 23 
    Else 
      Exit Function 
    End If 
  Else 
    vTot = vTot + 0 
  End If 
  ' Question 4 
  q = vlist(9) 'Q4 
  If Len(q) = 0 Then Exit Function 
  If q = 1 Then 
    r2 = vlist(10) 'Q4J 
    r3 = vlist(11) 'Q4H 
    If Len(r2) > 0 And Len(r3) > 0 Then 
      vTot = vTot + (PASE_jours(r2) * PASE_heures(r 3)) / 7# * 21 
    Else 
      Exit Function 
    End If 
  Else 
    vTot = vTot + 0 
  End If 
  ' Question 8 
  q = vlist(12) 'Q8 
  If Len(q) > 0 Then vTot = vTot + (2 - q) * 25 Els e Exit Function 
  ' Question 9 
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  q = vlist(13) 'Q9 
  If Len(q) > 0 Then vTot = vTot + (2 - q) * 25 Els e Exit Function 
  ' Question 2 
  q = vlist(14) 'Q2 
  If Len(q) = 0 Then Exit Function 
  If q = 1 Then 
    r2 = vlist(15) 'Q2J 
    r3 = vlist(16) 'Q2H 
    If Len(r2) > 0 And Len(r3) > 0 Then 
      vTot = vTot + (PASE_jours(r2) * PASE_heures(r 3)) / 7# * 20 
    Else 
      Exit Function 
    End If 
  Else 
    vTot = vTot + 0 
  End If 
  ' Question 11 
  q = vlist(17) 'Q11 
  If Len(q) = 0 Then Exit Function 
  If q = 1 Then 
    q11a = vlist(18) 'Q11H 
    q11b = vlist(19) 'Q11CAT 
    If Len(q11a) = 0 Or Len(q11b) = 0 Then 
      Exit Function 
    Else 
      If q11b > 1 Then 
        vTot = vTot + q11a / 7# * 21 
      Else 
        vTot = vTot + 0 
      End If 
    End If 
  Else 
    vTot = vTot + 0 
  End If 
   
  ' Question 10 
  q = vlist(20) 'Q10A 
  If Len(q) > 0 Then vTot = vTot + (2 - q) * 30 Els e Exit Function 
  q = vlist(21) 'Q10B 
  If Len(q) > 0 Then vTot = vTot + (2 - q) * 36 Els e Exit Function 
  q = vlist(22) 'Q10C 
  If Len(q) > 0 Then vTot = vTot + (2 - q) * 20 Els e Exit Function 
  q = vlist(23) 'Q10D 
  If Len(q) > 0 Then vTot = vTot + (2 - q) * 35 Els e Exit Function 
  calcul_PASE = vTot 
End Function 
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Annexe 10 : Etude Post-GPS, questionnaire post marche 
post marche 

 

À l'attention du patient 
participant à l'étude 

 
 

Questionnaire à remplir  
APRÈS la marche 

 
 

 
 
 

Important 

Prenez le temps de remplir toutes les réponses.  
Ne laissez pas de questions sans réponses.  

Si vous ne savez pas répondre écrivez « ne sais pas » ou 
n’hésitez pas à téléphoner au centre investigateur au 

06.65.XX.XX.XX. 
 
 
  

Questions préliminaires :  
 

1- Le gps était-il bien allumé avant la marche ? 
 

OUI  �   NON � NE SAIS PAS � 
 

2- La diode verte clignotait-elle avant que vous ne commenciez à marcher ? 
 

OUI  �   NON � NE SAIS PAS � 
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Questionnaire à remplir après la marche. 

 
• Combien de temps après la marche commencez-vous à remplir ce questionnaire ? 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
• Indiquez précisément l'adresse du lieu où vous avez débuté votre marche (ville, village, 

code postal, adresse (même approximative), lieu-dit, parc, plan d'eau, chemin….) : 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
• Si différente du lieu de départ, indiquez précisément l'adresse du lieu où vous avez terminé 

votre marche : 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
• Combien de fois pensez-vous avoir dû vous arrêter pendant votre marche du fait de la 

douleur habituelle ? (marquez "00" si aucun arrêt)  | _ | _ | (fois) 
 
• Vous êtes vous arrêté(e) pendant la marche pour une raison non liée à votre douleur ? 

 OUI  �   NON �    
Si oui …  combien de fois | _ | _ | (fois)  
         …  et  pourquoi ? :………………………………………………………………………...… 

 
• Avez-vous finalement marché au moins une heure (arrêts compris) ? 

 OUI  �   NON �    
Si non …  combien de temps?  | _ | _ | (minutes)  
    Si non  …  pourquoi : ………………………………………………………………………...... 

 
• Cette marche, d'une heure environ, a-t-elle permis la reproduction de votre gêne habituelle ? 

 OUI  �   NON �    
Si non …  pourquoi ? : ……………………………………………………………………...…… 

 
• Après être allé marcher pendant une heure … 
 

 … maintenant, quelle distance pensez vous pouvoir parcourir à vitesse normale sans vous arrêter
et en terrain plat ? (notez "999"  si illimité)   | _ | _ | _ |   (mètres) 
 
… maintenant, combien de temps pensez-vous pouvoir marcher à vitesse normale sans vous 
arrêter ni ralentir et en terrain plat? (notez "999"  si illimité)   | _ | _ | _ |   (minutes). 

 
• Dans le cadre l'étude, avez-vous trouvé difficile : (Cochez une des quatre cases à chaque ligne) 

 
… d'organiser votre marche ? 
Très difficile �  Assez difficile �  plutôt facile �  très facile � 
 
…De  trouver un terrain adapté ? 
Très difficile �  Assez difficile �  plutôt facile �  très facile � 
 
…de remplir le premier questionnaire (avant la marche) ? 
Très difficile �  Assez difficile �  plutôt facile �  très facile � 
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…de démarrer l'appareil GPS ? 
Très difficile �  Assez difficile �  plutôt facile �  très facile � 
 
…de marcher régulièrement ? 
Très difficile �  Assez difficile �  plutôt facile �  très facile � 
 
…de marcher pendant plus d'une heure ? 
Très difficile �  Assez difficile �  plutôt facile �  très facile � 
 
…de remplir ce questionnaire (après la marche) ? 
Très difficile �  Assez difficile �  plutôt facile �  très facile � 
 

• Si vous souhaitez faire d'autres commentaires  merci de nous les préciser ci-dessous : 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 

 
Merci de vérifier qu'aucune question n'est restée sans réponse. 

 
 

Vous avez fini de remplir ce second questionnaire, 
glissez le, avec le questionnaire que vous aviez 
rempli avant la marche et avec le GPS et son 
antenne, dans l’enveloppe retour qu'il ne vous 

reste plus qu'à poster. 
 

 
S'IL S'AGIT DE VOTRE PREMIER EXAMEN, NOUS VOUS DONN ONS RENDEZ-VOUS 

DANS 6 MOIS.  
S'IL S'AGIT DE VOTRE DEUXIÈME EXAMEN, MERCI À NOUVE AU DE VOTRE 

PARTICIPATION.  
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A
B
S
T
R
A
C
T

 Peripheral Arterial Diseased (PAD) is a major concern regarding their clinical care since a 
revascularization intervention is indicated below the cut-off point of 300 m. In clinical routine, MWD 
is usually assessed with clinical questionnaires, a highly subjective method, and with walking 
treadmill tests that are design-dependent and that hardly reproduce the usual pain of the patients 
during the walk. Therefore, the aim of this doctoral work is to test the validity of innovative 
methodologies based on GPS and Transcutaneous Pressure in Oxygen (TcPO2) during a treadmill test 
with respect to the assessment of the functional limitation in PAD patients. The first study shows 
that scores of the Estimation of Ambulatory Capacity by History-Questionnaire and MWD that is 
declared by the patients are more related to the GPS-measured MWD (that reflects the spontaneous 
walking pattern) than to the scores of the Walking Impairment Questionnaire, the 6-min walking 
test, and the walking treadmill test. The second study evidences the relevance of the use of TcPO2 
during a walking treadmill test in detecting ischemia during exercise among patients with normal 
Ankle to brachial Index. The third and fourth studies show the reliability of the GPS as well as its 
applicability to the evolvement of the walking parameters following revascularization. Finally, the 
fifth study suggests that the GPS-accelerometer coupling is able to estimate the energy expenditure 
of PAD patients. To conclude, actimetry (e.g., GPS, accelerometer) and exercise TcPO2 are valid and 
reliable methods to evaluate the walk of PAD patients. 
 
Keywords: Peripheral Arterial Diseased; claudication ; walking test; exercise TcPO2; Global 
Positioning System; Energy Expenditure. 

R
É
S
U
M
É

 L’évaluation de la Distance de Marche Maximale (DMM) des artériopathes claudicants représente un 
enjeu primordial puisqu'une DMM inférieure à 300 mètres est en faveur d'une prise charge 
chirurgicale. En routine clinique, la DMM est évaluée par questionnaires, méthode d'évaluation très 
subjective, ou par tests de marche sur tapis roulant qui sont protocole-dépendants et reproduisent 
mal la douleur habituelle. Aussi, l'objet de cette thèse est de tester la validité de méthodologies 
innovantes utilisant le GPS et la mesure transcutanée de la pression en dioxygène (TcPO2) lors d’un 
test de marche sur tapis roulant à l’égard de l’évaluation de la gêne fonctionnelle à la marche de 
patients artériopathes claudicants. La première étude montre que les scores au questionnaire EACH-
Q et la DMM déclarée par les patients sont plus corrélés à la DMM mesurée avec un GPS (reflet du 
patron de marche spontané) qu'aux scores du questionnaire WIQ, au test de marche de 6 minutes et 
au test sur tapis roulant. La seconde étude montre l'intérêt de la TcPO2 d'effort dans la détection des 
ischémies à l’exercice chez des patients présentant des Index de Pression Systolique de Cheville  
normaux. Les troisième et quatrième études montrent la fiabilité du GPS ainsi que son applicabilité 
dans l'évolution des paramètres de marche avant et après une revascularisation. Enfin, la cinquième 
étude suggère que le couplage GPS-accéléromètre permet l’estimation indirecte de la dépense 
énergétique chez le patient artériopathe. En conclusion, l'actimétrie (e.g., GPS, accéléromètre) et la 
TcPO2 d’effort constituent des méthodes valides et fidèles pour évaluer la marche de patients 
artériopathes claudicants. 
 
Mots-clés : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs ; Claudication ; Test de marche, TcPO2 
d’effort ; Géo-Positionnement Satellitaire ; Dépense énergétique. 
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