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1. Introduction

Le systéme cardiovasculaire est constitué d'une pompe musculaire, le cceur, 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 I'intermédiaire du sang le dioxygéne, les nutriments et
les hormones vers les cellules des muscles. Au-dela de la circulation permettant les apports énergétiques
et autres, ce réseau favorise I"élimination des déchets produits par les cellules. Bien que la circulation
sanguine soit connue depuis environ 400 ans, ce n'est qu'au XVII siécle que le médecin anglais William

! Les artéres, veines et

Harvey met en évidence le déplacement du sang, en décrivant des cercles
capillaires composent le réseau de vaisseaux par lequel la circulation sanguine s’effectue. A I'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 lumiére des vaisseaux. Lors d'une sténose artérielle le diametre de la lumiére de I'artére est
réduit de facon plus ou moins importante. Cette réduction de calibre engendre une diminution du débit
sanguin maximal pouvant circuler dans l'artére. Ainsi une artére sténosée pourra entrainer un
déséquilibre entre les besoins énergétiques cellulaires et les apports nécessaires a un certain niveau
d'exercice musculaire. Cette diminution des apports nécessaires a |'activité musculaire peut induire des
douleurs dans les zones ischémiées 2. Ce symptdme est caractéristique des douleurs rencontrées par les
patients présentant une artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) de stade II (ie.,
ischémie induite & I'effort) dans la classification de Leriche et Fontaine . Ces douleurs typiques & la
marche engendrent une claudication typique caractéristique d'une géne 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 & I'inactivité *.
Comparativement a la population générale, les patients artériopathes ont une capacité physique altérée
qui est associée a un déclin fonctionnel et a une augmentation du risque d'évenements cardiovasculaires
>, Ainsi, un niveau d'activité physique quotidienne insuffisant, souvent associé & I'AOMI, place le patient
artériopathe en situation de haut risque d'accident cardiovasculaire ©. L'activité physique, appliquée & des
programmes de réadaptation, est devenue un enjeu de santé publique et méme politiqgue 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
a améliorer I'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 a
elle, rédigé des recommandations sur un niveau minimal de pratique d'activité physique bon pour la
santé dans la population selon I'dge (5-17 ans, 18-64 ans, et plus de 64 ans) ’. Tous ces plans autour de
I'activité physique ont vocation a réduire les risques de morbi-mortalité par I'amélioration de I'endurance,
la force, la résistance, la souplesse et I'équilibre, en améliorant I'état de base de la santé des
populations. La santé se définit par un "état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne

consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité" &,



La plupart des patients sympotomatiques souffrant d'AOMI présentent une claudication intermittente qui
vient altérer la capacité physique et réduire I'activité physique quotidienne. En France, la prévalence de
I'AOMI est de 11 % °. Toutefois, il semblerait qu'un tiers des personnes agées de plus de 70 ans soient
artériopathes asymptomatiques °. Le diagnostic précoce de I'AOMI représente donc un enjeu majeur de
santé publique. Les examens de routine clinique sont effectués en premiére intention. La mesure de
I'index de pression systolique de cheville sert au dépistage et au diagnostic. L'échographie Doppler
permet la confirmation du diagnostic de I'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 a la marche.

L'objet du présent travail de thése s'intéresse aux nouvelles approches méthodologiques d'évaluation et
de caractérisation des intolérances a la marche chez le patient artériopathe claudicant. Les
questionnaires étant des outils simples a mettre en place et peu colteux, nous aborderons dans un
premier temps leur pertinence dans I'évaluation subjective de la sévérité de I'AOMI. Ensuite, nous nous
attacherons a étudier une nouvelle approche des tests de marche sur tapis roulant. Cette évaluation de
la géne fonctionnelle sur ergomeétre 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
dioxygene per-effort (test de marche sur tapis roulant) permet, en plus d'objectiver une géne
fonctionnelle, de localiser la zone ischémique a I'origine de la douleur. Enfin, nous nous intéresserons a
I'évaluation du patron de marche du patient artériopathe claudicant par les applications des nouvelles
technologies. En effet, des actimétres tels que le GPS, connu pour ses applications commerciales et de
recherche (dans I'environnement, la conduite automobile, I'estimation du temps de trajet, etc.) et plus
récemment dans les sciences du sport et de I'exercice (e.g., |'analyse de la performance sportive) ' est
un outil complémentaire dans la caractérisation de la marche des patients artériopathes de stade II.
Enfin, nous aborderons l'intérét du couplage GPS - accélérométre dans I|'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 a domicile et

I'élaboration de programmes de réadaptation dérivés des programmes d'entrainement des sportifs.



2. Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est la troisitme cause de morbidité
cardiovasculaire athéroscléreuse, aprés les coronaropathies et les accidents vasculaires cérébraux !, La
manifestation clinique classique de I'AOMI est la claudication intermittente et concerne un tiers des

patients artériopathes '2,

Toutefois, l'absence de claudication intermittente chez les patients
artériopathes est fréquente et indépendamment associée a la limitation & la marche 3. De plus, il existe
une relation significative entre les valeurs de I'IPSC (index de pression systolique de cheville i.e., ratio
entre les pressions systoliqgues des membres inférieurs et des membres supérieurs) et le risque de

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

cardiovasculaires en fonction de I'IPSC **.

L'AOMI se définit comme une pathologie artérielle périphérique touchant essentiellement les membres
inférieurs. En 1831, Jean-Francois Bouley décrit pour la premiére fois cette pathologie chez le cheval
1316 Dans son rapport destiné & I'Académie Royale de Médecine, J-F Bouley décrit la symptomatologie de
I'AOMI chez le cheval de la fagon suivante : "la claudication intermittente des membres postérieurs est
déterminée par I'oblitération des artéres fémorales" *!°. La description de cette pathologie chez
I'Homme vient quatre ans aprés celle de J-F Bouley. Elle est attribuée & Barth en 1835 . Mais c'est
Charcot, en 1858, qui fera les premiéres descriptions mécanistiques de I'AOMI *°, En effet, contrairement
aux théories de J-F Bouley (i.e., origine parasitaire (strongylus) de la claudication chez le cheval),
Charcot définit I'AOMI comme la résultante d'un rétrécissement du calibre artériel consécutif a la
formation de plaques d'athérosclérose.



2.1. Définition

D'aprées la Société Francaise de Médecine Vasculaire, I'AOMI était initialement définie par I'absence d'un
ou plusieurs pouls artériels des membres inférieurs et/ou par I'apparition de douleurs musculaires a la
marche au niveau des mollets. Ces douleurs sont soulagées par le repos (claudication intermittente) /.
D'aprés Rose, la claudication intermittente d'origine vasculaire se caractérise par des douleurs ou génes
d'effort des membres inférieurs lors de la marche a vitesse normale (quelles que soient leurs
localisations) 8. Cette douleur est absente au repos et n'apparait qu'a la marche puis disparait a I'arrét
de la marche en moins de 10 minutes.

De nos jours, I'AOMI se caractérise par une obstruction, ou oblitération, partielle ou compléte réduisant
le calibre de la lumiére de l'artére des membres inférieurs par une plaque d'athérome i.e., un dépot
lipidique sur la paroi des grosses artéres au niveau de l'intima *°. Cette sténose peut étre a I'origine de
perturbations hémodynamiques dont la conséquence est une diminution du débit sanguin irrigant les
muscles effecteurs de la marche pouvant ainsi entrainer une ischémie. Différentes classifications existent

pour catégoriser le degré de sévérité de I'AOMI.

2.2. Classifications

La sévérité de I'AOMI est catégorisée en fonction du degré d'ischémie ainsi que des perturbations
hémodynamiques. D'aprés I'American College of Cardiology et I'American Heart Association (ACC / AHA),
il existe quatre stades cliniques de I'AOMI : asymptomatique, claudication, ischémie critique, ischémie
aiglie .

De nos jours, deux classifications de référence, basées sur la symptomatologie, sont utilisées en routine
clinique celle de Leriche et Fontaine * (Tableau 1) et celle de Rutherford 2! (Tableau 2). La classification
de Leriche et Fontaine évalue le degré de la sévérité de I'AOMI en fonction de la géne 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
(DMMpis) et la pression systolique de cheville (PASC). La classification de Leriche et Fontaine est tres

utilisée en routine clinique puisqu'elle ne nécessite pas de matériel spécifique.



Tableau 1 : Classification de Leriche et Fontaine °. *DMM : distance de marche maximale.

Stade

Clinique

Asymptomatique
Ischémie induite par I'effort
+ IIa. Claudication faible ou stade II faible ;
*DMM > 200 m.
+ IIb. Claudication modérée a sévere ou stade II fort ;
*DMM < 200 m.
Douleur de repos dont nocturne

Ulcération, gangréne

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

Stade Catégorie Clinique

0

0

1

2et3

Asymptomatique
Claudication faible
¢ TeStapis roulant (Vitesse :3,2 Km.h, pente : 12%) ~ 5 minutes ;
¢ *PASCpost-efort > 50 mmHg i.e., 20 mmHg < PASCepos.
Claudication modérée a sévere
o Testtapis roulant iNCOMplet ;
¢ PASCpost-efiort < 50 mmHg.
Douleur de repos
¢ PASCrepos < 40 mmHg ;
+  Pression de I'hallux < 30 mmHg.
Perte de tissu mineure
¢ PASCrepos < 40 mmHg ;
+ Pression de I'hallux < 40 mmHg.
Ulcération, gangréne

+ Cf. catégorie 5




2.3. Prévalence

L'AOMI est une maladie avec une prévalence élevée. Elle touche 15 a 20 % des sujets agés de plus de 70
ans %!, De nombreuses études de prévalence de I'AOMI existent, cependant, les données varient en
fonction des critéres utilisés et du genre. En effet, Criqui et al., montrent une différence dans I'estimation
de la prévalence de I'AOMI (Californie, 613 hommes et femmes, agées de plus de 66 ans) en fonction du
type d'évaluation % :
+ le questionnaire de Rose '® 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 I'AOMI varie en fonction de I'outil utilisé (questionnaires, IPSC, etc.), du critére
diagnostique mais aussi des tranches d'dges et du niveau de vie (Figure 2) ''. En effet, elle semble
augmenter aprés 50 ans *?%%, Fowkes et al., rapportent que 10 & 20% des patients présentant une
AOMI ont une claudication intermittente .

La revue de littérature de Fowkes et al., estime I'évolution de la prévalence de I'AOMI, évaluée par I'IPSC
(ISPC < 0,90 ou < 0,90), en fonction des tranches d'ages, du sexe et des ressources des pays. Les
auteurs distinguent les pays a revenu élevé (RE : Australie, Danemark, Allemagne, Hong-Kong, Japon,
Singapour, Corée du Sud, Espagne, Suisse et USA), des pays ayant un revenu faible a modéré (FMR :
Brésil, République Centrafricaine, Chine, Inde, Mexique, République du Congo, Afrique du Sud et
Thailande) .

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 !. Ceci s'explique par le fait que le nombre
d'habitants total des pays FMR est environ cing fois plus élevé que celui des pays a RE. La prévalence de
I'AOMI augmente en fonction de I'age mais décroit a partir de 45 ans dans les pays a FMR alors que cette
décroissance est observée chez des patients de 75 ans et plus dans les pays a RE. Cependant, avec
I'augmentation de I'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, a 202 millions de patients en 2010), dans
toutes les tranches d'age 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 a FMR.
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Figure 2 : Estimation du nombre en milliers de personnes vivant avec I'AOMI dans
les pays a revenu élevé (a) et a revenu faible @ modéré (b), en 2000 et
2010 ',

La Figure 3 montre la prévalence de I'AOMI chez les hommes et femmes en fonction des tranches d'age
et des ressources des pays '%. Il est important de noter que pour les tranches d'adges 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 I'AOMI chez les femmes dans les pays a FMR est légérement
supérieure a celle des pays a RE jusqu'a 60-64 ans (Figure 3a). A partir de 65 ans, elle devient plus
¢élevée chez les femmes issues des pays a RE. En revanche, chez les hommes, la prévalence de I'AOMI
est systématiquement plus élevée dans les pays a RE pour toutes les tranches d'ages étudiées (Figure
3b). La prévalence de I'AOMI est plus élevée chez les femmes que chez les hommes dans les pays a FMR.
Cette différence diminue avec I'age et s'inverse a partir de 90 ans. En revanche, dans les pays a RE, la

prévalence de I'AOMI est |égérement inférieure chez les femmes que chez les hommes.
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Figure 3 : Prévalence estimée en fonction de I'age des femmes (a) et des hommes (b) de
I'artériopathie stade II vivant dans des pays a revenu élevé et des pays a

revenu faible 8 moyen. Données en % (intervalle de confiance a 95%) .

D'aprés Boccalon et al., la prévalence de I'AOMI en France, établie par un IPSC inférieur a 0,90, est de
11%°.



2.4. Facteurs de risques

2.4.1. L'athérosclérose

L'athérosclérose est considérée comme un facteur de risque majeur associé & I'AOMI **%. Selon la
définition de I'OMS, I'athérosclérose se définit comme "une association variable de remaniements de
I'intima des artéres consistant en une accumulation locale de lipides, de complexes glucidiques, de sang,
de produits sanguins, de tissus fibreux et de dépots calciques, I'ensemble associé a des remaniements de
la média" .

Les facteurs de risque principaux de I'athérosclérose (Figure 4) sont le tabagisme (23 % chez les tabaco-
dépendant, 37 % chez les tabagiques passifs), I'hypertension artérielle (69 % des patients),
I'hypercholestérolémie (47 % des patients) et le diabéte (38 % des patients) 2 mais aussi I'alimentation,

'inactivité physique et la dyslipidémie 2%/,

Tabagisme

Diabétes

Hypertension artérielle

Hypercholestérolémie

Hyperhomocystéinémie

Protéine C-Réactive
l
5 1

(Nl |

Risque relatif

Figure 4 : Risque relatif associé au développement d'une AOMI par type de facteur de risque °.

a) Le tabagisme
Le tabac est un facteur de risque étiologique majeur de I'AOMI %, En effet, selon les études, le fumeur
présente un risque deux a six fois supérieur au non-fumeur 2832 Ce risque s'accroit en fonction de la
dose journaliére et de I'ancienneté du tabagisme 2*%%%335, plus de 80% des patients artériopathes sont
des fumeurs ou ont été fumeurs **3, L'arrét du tabac améliore les paramétres fonctionnels, diminue les

complications et augmente I'espérance de vie 19223339,

b) Le diabéte
La plupart des travaux traitant du diabéte et de I'AOMI ne discriminent pas le diabéete insulino-dépendant
(DID appelé aussi diabéte de type 1 ou diabéte juvénile) du diabéte non insulino-dépendant (DNID,
diabéte de type 2 ou diabéte d'dge mur) *°. Les patients diabétiques de type 1 ont un risque élevé de
développer de I'hypertension artérielle multiplié par 1,5 & trois par rapport a la population générale *! et

4

donc présentent un risque élevé de déclarer une athérosclérose prématurée *2. Le risque de morbi-
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mortalité dans cette population est important **. D'aprés Nathan et al., les complications trouvées dans
le DID peuvent étre extrapolées au DNID *. Ainsi, le diabéte de type 2 accroit le risque d'AOMI de deux
a quatre par rapport a la population générale et est présent chez 12 a 20% des patients présentant une
AOMI 28384547 | 3 sévérité et I'ancienneté du diabéte sont proportionnelles au risque de développer une
AOMI “® et au pronostic défavorable de I'AOMI 8“8, En effet, la probabilité d'une amputation et le risque

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

c) L'hypertension artérielle
L'hypertension artérielle (HTA) est définie selon plusieurs critéres : une pression systolique supérieure ou
égale a 140 mmHg au repos ou par une pression diastolique supérieure ou égale a 90 mmHg au repos
mais aussi par un traitement anti-hypertenseur en cours *. Plusieurs études épidémiologiques sur I'HTA
ont montré une association indépendante entre les niveaux de pression artérielle et I'AOMI 2%2°%° |3
pression artérielle systolique serait la plus significativement associée & I'AOMI %%, Ceci est confirmé
dans I'étude de Framingham qui montre que I'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 & I'HTA *,

d) Ladyslipidémie
Le profil dyslipidémique le plus souvent retrouvé est un taux de "high density lipoprotein" (HDL)
cholestérol bas associé a 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
I'AOMI 32474° Regensteiner et al. ont montré que le rapport entre le LDL et le HDL est la mesure
lipidique la plus fortement associée a I'AOMI *,

e) L'obésité
L'alimentation joue un rdle dans la survenue des maladies athéromateuses 2’. Cependant, la littérature
reste équivoque sur la relation entre I'obésité et I'AOMI. En effet, I'indice de masse corporelle (IMC)
n'apparait pas clairement comme un facteur de risque d'AOMI ?*2°, En revanche, il semblerait que
I'obésité associée a un syndrome métabolique (e.g., état de pré diabéte, pré hypertriglycéridémie, pré

HTA) favorise la formation de plaques d'athérome a I'origine de I'athérosclérose *°1,

2.4.2. L'activité physique

Les patients artériopathes présentent une motricité altérée qui se traduit par une diminution, de
I'endurance a la marche, de la vitesse de marche et de la force musculaire des membres inférieurs
305253 Une vitesse de marche faible est associée & un taux de mortalité plus élevé >,

Des études démontrent que de bonnes performances lors de mesures objectives de I'efficience des
membres inférieurs sont associées a un niveau d'activité physique plus élevé et a une diminution de la
perte de la mobilité chez les personnes souffrant d'AOMI >>¢, Des niveaux plus élevés d'activité physique

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

2.5.1. Risques de morbi-mortalités cardio-vasculaires

t #5758 . 'amputation d'origine vasculaire, une plaie ou des

Les risques cardio-vasculaires de I'AOMI son
ulcéres de jambe, la chirurgie vasculaire, une claudication vasculaire clinique, l'infarctus du myocarde,
I'angor, une cardiomyopathie dilatée, une coronaropathie, l'insuffisance rénale, une maladie cérébrale
d'origine vasculaire, I'accident vasculaire cérébral d'origine ischémique ou hémorragique, un pontage

coronaire et I'accident cérébral ischémique transitoire.

2.5.2, Conséquences fonctionnelles de 'AOMI

Du degré d'ischémie résultent des douleurs a la marche et une claudication. Selon Rose, ces douleurs a
la marche obligent le patient souffrant de claudication artérielle a s'arréter 8, C'est la distance de marche
maximale (DMM). Le patient reprend sa marche en moins de 10 minutes .

Au regard de la définition de Rose ', I'activité physique permet de mettre en évidence une limitation
fonctionnelle des patients a l'effort (e.g., marche, course). Aussi, il peut étre considéré que plus le
patient est actif, plus une éventuelle AOMI peut étre dépistée a un stade précoce et donc améliorer le
pronostic vital du patient *°.

La sévérité de I'AOMI est plus élevée chez les femmes que chez les hommes et engendre plus de
complications *°. Les femmes étant moins tabaco dépendantes, les manifestations sévéres de I'AOMI
s'expliquent d'avantage par I'age et les antécédents d'hypertension artérielle. De plus, il est important de

noter que les femmes présentent fréquemment des ischémies critiques des membres inférieurs 2,
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3. Méthodes diagnostiques de I'AOMI

L'examen clinique et l'interrogatoire sont essentiels dans le diagnostic de I'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%,

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 4%, Le calcul consiste & effectuer le ratio entre les pressions systoliques prises par mesure
Doppler, des membres inférieurs mesurées au niveau des artéres tibiales postérieures et dorsales
(tibiales antérieures) gauche et droite (en mmHg) d'une part, et des membres supérieurs au niveau de
I'artére 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'artére humérale et
s'exprime avec deux chiffes aprés la virgule %678, Toutefois, afin de mieux identifier les patients & haut
risque cardio-vasculaire, Espinola-Klein et al., recommandent d'utiliser la valeur la plus basse de chaque

8 Les nouvelles recommandations de I'American Heart

jambe pour déterminer I'IPSC des patients
Association suggérent de mesurer les IPSC dans le sens inverse des aiguilles d'une montre 7. Afin de
s'affranchir de tout stress pouvant engendrer des valeurs aberrantes pour le calcul de I'IPSC, la premiére
mesure (bras droit) doit étre répétée a la fin de la séquence et les deux résultats moyennés. Aussi, la
série de mesure s'effectue dans I'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 5¢) ;
+  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 a 10 mm Hg, seule la
deuxiéme pression du bras droit doit étre considérée. Si les mesures doivent étre répétées, elles doivent
étre répétées dans I'ordre inverse de la premiére série i.e., la séquence doit étre utilisée dans le sens des
aiguilles d'une montre, en commengant 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 I'artériopathie ou lorsque des mesures répétées au cours du temps
sont prévues dans le protocole, il est recommandé d'effectuer systématiqguement au moins deux séries

de mesures.
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Figure 5 : Reperes anatomiques pour la mesure de I'Index de Pression Systolique de Cheville avec une
sonde Doppler des artéres 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 7%, Toutefois, un IPSC compris entre 0,90 et
0,99 peut étre considéré dans la limite de la normale /. En effet, si I'IPSC est supérieur a 0,90 mais qu'il
y a suspicion d'AOMI, d'autres méthodes d'investigations sont a la disposition du clinicien e.g., la mesure

707881 | orsque I'IPSC est supérieur & 1,40 (i.e., artére

de I'IPSC post exercice, I'échographie-Doppler
incompressible par rigidité ou calcification), il est recommandé de faire le ratio entre la pression
systolique de I'hallux avec celle de I'artére humérale ou d'utiliser I'imagerie e.g., échographie Doppler,

scintigraphie, etc. 771,

3.2. Echographie Doppler

L'échographie en mode B est obtenue a partir d'ultrasons émis a 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 possede une impédance électrique différente ce qui renvoie les ultrasons a
des fréquences diffrentes. Le signal ultrasonore est ainsi recueilli par la partie réceptrice de la sonde qui
permet I'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 a des plaques d'athérome.

En revanche, I'échographie en mode Doppler (souvent couplé au mode échographique B) est obtenu en
utilisant I'effet Doppler-Fizeau qui repose sur le décalage en fréquence entre I'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 étre 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 a la gamme des
fréquences audibles). Le spectre habituel d'une artére de membre inférieur au repos a 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 caractére triphasique. Les paramétres hémodynamiques obtenus
renseignent donc de facon indirecte sur I'état des artéres.
L'échographie Doppler est un examen non invasif classique en routine clinique chez le patient
artériopathe car elle permet de 282

+  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 I'AOMI et les effets d'une éventuelle prise en charge thérapeutique.

Aussi, la présence d'une plaque d'athérome peut étre mise en évidence avec ce type d'imagerie et donc
permettre la caractérisation d'une sténose.

Enfin, I'échographie Doppler est utilisée en premiére intention pour confirmer le diagnostic de I'AOMI et
ainsi orienter le patient vers une prise en charge adaptée (e.g., revascularisation, traitement,
réadaptation).

Toutefois, I'une des limites de I'échographie Doppler dans I'évaluation de I'AOMI est qu'elle ne permet
pas toujours de visualiser les artéres profondes e.g., artére iliaque interne. Pour cette raison, d'autres
méthodes complémentaires sont utilisées mais représentent des moyens d'investigations plus difficiles
d'accés e.g., l'artériographie, I'angio-TDM, l'angio-IRM. Par son caractére invasif, I'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 I'AOMI, d'autres outils non invasifs

sont a 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 I'échographie
Doppler permettent le diagnostic de I'AOMI mais n'évaluent pas la géne fonctionnelle rencontrée par les
patients notamment a la marche. L'un des parametres clés de cette géne 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
a la marche

En routine clinique, la DMM est généralement évaluée de fagon subjective en utilisant des questionnaires
spécifiques a I'AOMI. Les questionnaires ont pour avantages d'évaluer la sévérité de la géne

fonctionnelle, d'étre simple d'utilisation et peu coliteux.

4.1.1. Distance de Marche Maximale déclarée

La Distance de Marche Maximale déclarée (DMMgqarce) €St la fagon la plus usuelle et la simple en routine
clinique pour estimer la limitation a la marche des patients et se résume a la question : "Avant que la
douleur vous oblige a vous arréter, quelle distance maximale (en métre) étes-vous capable de marcher,
a vitesse habituelle sur une surface plate ?" Cette mesure subjective est une question ouverte qui est en
lien direct avec I'expérience de vie des patients. Une DMMyecarce inférieure a 300 meétres est un critére en

faveur d'une revascularisation.

4.1.2, Questionnaires cliniques

Les patients rencontrent beaucoup de difficultés a estimer la sévérité de leur AOMI ainsi que leur DMM,
aussi plusieurs questionnaires sont utilisés en routine clinique pour les estimer 3 e.g., le questionnaire
d'Edinburgh 8, Score de gravité AOMI ou score de Feringa °, le Walking Impairment Questionnaire
(WIQ) , le Estimated of Ambulatory Capacity by History-Questionnaire (EACH-Q), le Walking Estimated
Lower Claudication by Hystory (WELCH) &,

a) "Walking Impairment Questionnaire" (WIQ)
Le WIQ est I'un des questionnaires les plus usuels dans I'évaluation subjective des limitations a la marche
des patients artériopathes claudicants (Version frangaise Annexe 2) %. Le WIQ n'évalue pas directement
la DMM mais un degré de difficulté. Il se compose de 14 items avec cing réponses possibles. Le WIQ
évalue trois dimensions de la marche : la capacité a parcourir une distance donnée (sept items), la
capacité a marcher a une vitesse donnée (quatre items) et la capacité a monter les escaliers (trois
items). Chacune de ces dimensions correspond a un score qui permet le calcul du WIQ moyen. Le niveau

de difficulté pour chaque item est hiérarchisé de zéro ("infaisable") a quatre ("aucune difficulté"). Un
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coefficient est attribué a chaque item et la somme des produits pour chaque dimension est divisée par le
score maximal pouvant étre effectué (i.e., distance : 14,080 ; vitesse : 46 ; monter les escaliers : 288)
1, Le WIQ présente |'avantage de standardiser les réponses et d'avoir été comparé aux tests sur tapis
roulant °*°2, 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™, pente : 10%)

n'est pas améliorée (avant correction, ccefficient de Pearson r = 0,63 ; aprés correction, r = 0,65) *2.

b) "Estimation of Ambulatory Capacity by History-Questionnaire" (EACH-Q)
Contrairement a la DMMgggarée €t au WIQ, le EACH-Q (Version frangaise Annexe 3) est un questionnaire

9394 En effet, ce questionnaire évalue la durée

utilisant le temps et la vitesse comme référentiels
maximale a laquelle les patients sont en mesure d'effectuer une tache. Pour chaque item, huit réponses
sont possibles allant de "impossible" a "3 heures et plus". Il semble que le EACH-Q soit aussi performant
que le WIQ tout en étant plus simple a 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 coté de 0 point pour "impossible" a 7 points pour "3 heures et plus".
Toutefois, a 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" : cing). La valeur calculée est ensuite arrondie a la valeur entiere 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?; pente : 10%) est de 0,51 %,

c) "Walking Estimated Lower Claudication by History" (WELCH)
Le WELCH (Version francaise Annexe 4) est le questionnaire dérivé du EACH-Q 8°° composé des items
de ce dernier a I'exception de celui relatif a la course, qui a été retiré. Aussi, toutes les réponses relatives
au temps sont cotées de zéro ("impossible") a sept ("3 heures et plus") puis la somme, a laquelle un est
soustrait, est multipliée par le score en rapport avec la vitesse i.e., de un ("beaucoup moins vite") a cinq
("plus vite"). Tout comme pour le WIQ, le résultat obtenu est le reflet d'une limitation a la marche et est

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

Les questionnaires sont des outils accessibles et facile a utiliser dans I'estimation des limitations a la
marche de patients artériopathes claudicants. Toutefois, ils ne représentent qu'une évaluation subjective.
Aussi, une étude, menée a Sheffield (Royaume-Uni) en collaboration avec I'Unité des Explorations
Fonctionnelles de I'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 I'évaluation des limitations a la marche des patients artériopathes
claudicants a fait I'objet d'une publication dans Journal of Vascular Surgery en 2013 qui est présenté ci-

aprés %,
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4.1.3. Etude de faisabilité et de validité de la DMMgysciarse 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 géne fonctionnelle a la marche sont trés largement utilisés en
routine clinique et sont le reflet de ce que pergoit le patient au quotidien. La DMMgsqarse €t le WIQ utilisent
la distance, le EACH-Q quant a lui évalue le temps pour caractériser la géne fonctionnelle a 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 géne fonctionnelle a la marche. L'objet
de cette étude est de comparer en test-retest trois méthodes d'évaluation subjectives (DMMgeciarce, WIQ
et EACH-Q) et trois méthodes d'évaluation objectives (tapis roulant, TDM6 et GPS) °°. Les hypothéses de
ce travail sont que (a) la DMMgeqarée €St davantage corrélée a la DDMgps que la DMMps 0U la DMMrpye.,
(b) les patients ont plus d'aisance a remplir le EACH-Q qu'a renseigner leur DMMyscarce €t le WIQ, (c) il
existe un effet d'apprentissage dans le remplissage des questionnaires et (d) la DMM est mieux pergue

par les patients aprés une premiéere évaluation objective de leur géne fonctionnelle a 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 I'aorte ou des artéres irrigants les membres inférieurs) ont été recrutés. Le schéma
expérimental se découpait en trois temps. Lors de la visite d'inclusion (V1) et aprés avoir signé le
formulaire de consentement éclairé, les patients évaluaient via trois méthodes subjectives leur limitation
a la marche : la DMMygeqarce, 1€ 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 (DMMgps - protocole de Gardner-Skinner : vitesse de 3,2 km.h, pente
initiale de 0 % puis incrémentation de 2 % toutes les 2 min) et un test de marche de 6 minutes
(DMM1pue). Une troisieme évaluation objective avec un GPS (DMMgps - marche d'une heure sur terrain
plat, procédure détaillée a 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 a dix jours aprés la visite d'inclusion. Elle
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suivait le méme protocole que lors de la premiére visite mais est effectuée en aveugle de toutes les

évaluations déja effectuées.

b) Résultats principaux
Les valeurs statistiques obtenues sont détaillées dans l'article présenté ci-aprés. Premiérement, les
résultats de cette étude montrent que la DMMgsqarée Par les patients est davantage corrélée a la DDMgps
que la DMMy,yis ou la DMMrpye. Deuxiemement, il apparait que les patients rencontrent plus de difficultés
a renseigner leur DMMgeqaree 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. Troisiémement, entre la
premiére 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 a 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

DMMgeqarce lors de la deuxiéme déclaration.

c) Discussion et Conclusion
Pour conclure, cette étude met évidence que le EACH-Q et la DMMgecarce SONt davantage corrélés aux
mesures faites avec le GPS qu'avec celles effectuées sur le tapis roulant. Probablement que I'exploration
par GPS reproduit mieux le patron de marche spontané que I'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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Feasibility and validity of self-reported walking
capacity in patients with intermittent claudication

Garry Tew, PhD," Robert Copeland, PhD," Alexis Le Faucheur, PhD," Marie Gernigon, MSc,*
Shah Nawaz, MD.? and Pierre Abraham, MD, PhD,* Shefficld, United Kingdom; and Les ponts de Ce and
Angers, France

Objective: The primary aim of this study was to assess if self-reported measures of walking limitation correlate better with
a community-based assessment of maximum walking distance (MWD} than they do with laboratory-based tests in
patients with intermittent claudication, A secondary aim was to examine the effect of prior objective testing on these
correlations.

Methods: Thirty-one patients completed three self-report tools (self-reported MWD; Walking Impairment Questionnaire
[WIQ]; Estimation of Ambulatory Capacity by History-Questionnaire [EACH-Q]) immediately before and approxi-
mately 1 week after a series of objective tests (incremental treadmill walking test, 6-minute walk test, 1-hour global
positioning system [ GPS] recording of a community walk). We analyzed the feasibility of the self-report tools in terms of
number of errors and their correlation (r) with objective measures.

Results: The correlations of self-report tests to GPS-MWD (rangg, .579-.808) were consistently higher than with the
treadmill test (range, .310-.584) and 6-minute walk test (range, .414-.613 ). The WIQ had the highest proportion of errors,
both at first and second completion (58% and 42%, respectively), compared with self-reported MWD (23% and 13%,
respectively) and the EACH-Q (6.5% and 13%, respectively). Correlations were improved with the second set of self-report
tests (range, .310-,595 to .414-.808).

Canclusions: The fact that all self-report tools correlated better with a community-based measure of MWD using GP'S
than with laboratory results confirms that they measure what they aim to: community-based MWD. In addition,
prescription of a community walk might help patients to better estimate their walking limitation. (] Vasc Surg

2013;57:1227-34.)

Lower extremity peripheral arterv disease (PAD) is
widely prevalent among the elderly population.' A common
symptom in PAD is intermirtent claudication, which is pain
in the lower limb during walking caused by an insufficient
blood flow increase to cover metabolic demand. Intermit-
tent claudication can cause a marked reduction in walking
capacity. The “maximum walking distance™ (MWD),
defined as the distance at which pain forces the patent o
stop walking, is important for assessing the magnitude of
walking impairment and the impact of therapy. Walking
limitation can be measured “objectively™ or estimared
“subjectively.”

For years, trcadmill testing has been wsed as a gold
standard in the assessment of MWD in claudicants®
because a low correlation has often been found between
treadmill MWD and self-report measures of walking limita-
tion” " suggesting that sclf-report tools are inadequate. The
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ability to complere a 6-minute walk test, or a MWD below
a specific threshold, was used both sides of the Arlanric and
formed part of the guidelines of the TransAtlantic Inter-
Society Consensus { TASC) for the diagnosis and treatment
of intermittent claudication.” Treadmill protocols are cither
incremental,” constant load,™* or a combination of both.*
The variety of protocols, and the fact that treadmill testing
is expensive, time consuming, and often not accessible, rai-
ses the question of whether readmill resting is practical in
the clinical setting and can really be considered a gold
standard. Ir is of interest to note that currently, on the
TASC internet homepage {hup: /www.tasc-2-pad.org/),
“reduced meadmill performance™ has an equal decision value
as a “history of significant exercise limitation” or a “reduced
function by questionnaire.™ This position appears pragmatic
and consistent with the idea that treadmill testing is difficult
to implement.” Presently, in most clinical routines, the pres-
ence and importance of self-reported disability is considered
one of the major and easily artained facrtors guiding clinical
decision.

How confident can we be that these self-reports
are valid? We hypothesized that the largely published
low correlation of self-reports o laboratory-measured
MWD mighr just be that self-reported measures reflect
real-life MWD instead of performance on an artificially
created walking test. We recently reported that global
positioning svstem (GPS) data loggers could be used o
provide information on unsupervised community-based
outdoor walking, assumed to better reflect real life,'"!?

1227
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Surprisingly, the relationship between self-reported meas-
ures and community-based outdoor walking has never
been reported. It is also unknown if the quality of self-
reported estimates can be improved, for example, by
making patients first undertake a series of walking tests.

The primary aim of this study was o assess the
construct validity of three different self-report tools by
asscssing their relationship with three different objective
tests in a group of patients with intermittent claudication
(1e, 15 each self-report tool measuring what it claims to be
measuring? ). Secondary aims were to assess the difficulty
of completing different self-report tools (ie, does the instru-
ment face practcal or technical issues resulting in missing
values?) and measure the learning effect of self-reports (ie,
is the number of errors reduced at the second completion
compared with the first? Is the correlation with objective
tests improved for the second set of self-reports?).

Ir was expected thar a learning effecr would occur from
both repeating self-reports and completing objective tests
berween two sets of self-reports. However, to the best of
our knowledge, the proof and magnitude of the improve-
ment resulting from questionnaire resubmission, if any,
has never been reported in the literarure. Our primary
hypothesis was thar self-report scores would show a beter
correlation with a community-based ourdoor measure of
MWD than with laboratory-based measures. A sccondary
hypothesis was that prior completion of objective walking
tests would improve the validity of self-report tools,

METHODS
Study design and population

With local Rescarch Ethics Committee approval, 37
patients with intermittent claudication attributable to PAD
were recruited from the Shefticld Vascular Institute at the
Northern General Hospital, Shefhield, United Kingdom,
The diagnosis of PAD was based on an ankle-brachial
index <.90 at rest on one or both legs and /or a prior imag-
ing investigation showing stenoses or occlusions of the aorta
and Sor lower-limb arteries. Exclusion enteria included (1)
absence of PAD, (2) asympromatic PAD, (3) rest pain
attributable to PAD, (4) walking limitaton by factors other
than claudication (eg, dyspnoea, angina, arthritic pain}), (5)
history of intermittent claudication <6 months, and (6)
revascularization or other major surgery within the previous
6 months, Wrirten, informed consent was obtained from
patients prior to their participation in this study, The study
was conducted according to the Declaraton of Helsinki
and registered in “Clinical Trials.gov™ under reference
#NCTO1484509.

All participants visited the testing facility on two occa-
sions. On visit 1, the participants first underwent func-
tonal evaluation wsing three *subjective™  sclftreport
tools (selfreported maximum walking  distance [SR-
MWD]; Walking Impairment Questionnaire [WIQ |; Esti-
mation of Ambulatory Capacity by History-Questionnaire
[EACH-Q),*"*"  followed by two “objective”
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evaluations  (Gardner-Skinner  incremental  treadmill
walking test; 6-minute walking rest). Questionnaire scores
were not calculated before the “objective” laborarory eval-
vations to reduce the risk of observational bias, Between
visits 1 and 2, the participants were asked to undertake
a minimum of 60 minutes of GPS-recorded unsupervised
outdoor walking in a flat public park. This was aimed at
attaining an objective measure of MWD in conditions
that closely reflect usual community-based  outdoor
walking.'" The GPS data and the dara collecred on visit
1 were used ro asscss rhe construct validity of the SR-
MWD, WIQ, and EACH-Q. On visit 2, which was within
7 to 10 days of visit 1, the participants repeated the subjec-
tive rests outlined above, The data collected on visit 2
were compared with those from wvisit 1. This was not
done to assess the test-retest reproducibility of the three
self-report tools but to assess if the resubmission of self-
report tools and prior completion of objectve walking tests
changes patients” ability to self-report.

Self-reported estimations of walking limitation

SE-MWD. The SR-MWD is the easicst way of
assessing walking limitation and was obtained using the
following written question, “What is the maximum
distance (in meters) vou can walk at your usual pace on
a flat surface before leg pain forces you to stop?™ It allowed
a nonguided open answer and apparently remains the most
largely used approach in the routine clinical setting,

Questionnaires assessing walking limitation. The
WIQ, which was proposed over a decade ago o stan-
dardize the estimation of walking limitation by patient
interview,'* is widely used. It involves 14 items with five
pussible answers for cach item. The 14 items are divided
into three subscales: a distance subscale (seven items),
a speed subscale (four items), and a stair-climbing subscale
{three items). We recently proposed a new guestionnaire,
the EACH-(Q), for “Estimanng Ambulatory Capacity by
History™ in patients with clandication.'" The idea was o
try to simplify the assessment and reduce the number of
errors during self-completion.®'* The EACH-Q estimates
the maximum duration that can be achieved (eight possible
answers ranging from “impossible™ to *3 hours or more™)
at four different speeds | from “slow walking™ to “running™ ),
Initial findings suggest thar the EACH-Q) has comparable
validity to the WIQ, while being easier to complere.'* The
EACH-Q was initially developed in French and had never
been tested in an English native population.

Completion, correction, and scoring of question-
naires. (On arrival at the laboratory, patients were asked to
complete the SR-MWD question, the WIQ, and the
EACH-Q) withour help and with no time limitation. All the
questionnaires were then checked for errors by a researcher
(G.T.) as previously reported. ' Missing, duplicate (ie, two
or more answers for the same item for the EACH-Q and
WIQ), and paradoxical (ie, higher duration reported for
a higher displacement speed in the EACH-Q, or lower
difficulty for a higher distance in the WIQ) answers within
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a scale were discussed with the patient and corrected.
Further details about the design of the EACH-Q) and the
methods of error correction are reported elsewhere.'* Fach
questionnaire was calculated using previously reported
valid methods.*'*'®

Fully completed WIQs were scored as previously
described.'® In brick, each level of difficulty was scored
from 0 (“unable to do the wsk™) to 4 (“no difficulny™}.
For cach irem, a cocfficient was attributed. Each item value
was the praduct of the number of points by the item coef-
ficient, The subscale score for distance, speed, and stair
climbing was the sum of these products divided by the
maximum possible score (14,080 for distance, 46 for
speed, and 288 for stairs). Each subscale score is expressed
as a percentage and the overall WIQ score is the mean of
the three subscale scores.

For the EACH-Q, each displacement speed was artrib-
uted a coefficient: 1 for “slow walk,” 2 for “normal walk,”
4 for “fast walk,” and 7.286 ftor *run.” Each duration was
artribured a value consistent with its position among the
possible responses (eg, 0 for “mmpossible,” 1 for “30
seconds,™ and 7 for *3 hours or more™). Following comple-
tion, a number of points is calculared for each displacement
speed by multiplving the corresponding coefficient by rthe
value atribured o the duration response. The roral
EACH-Q score is the sum of the calculared number of
points for all displacement speeds rounded to the nearest
whole number. It 15 expressed as a percentage, since by
construction, the maximum EACH-Q score is 100.

Examples for scoring of the WIQ and EACH-() are
provided in Figs 1 and 2, respectively.

Objective measurements of MWD

Gardner-Skinner incremental treadmill walking
test. Each participant performed the Gardner-Skinner
incremental treadmill walking test, as previously de-
scribed.'” In brief, participants walked ar 3.2 km/h with
a 2% increase in gradient every 2 minuges, starting from 0%.
Treadmill test duration was maximized to 20 minutes.
Participants were instructed to walk until leg pain forced
them to stop, at which point rreadmill MW was recorded.,
Heart rate was recorded continuously by electrocardiogram
(Cardioperfect; Welch Allyn, Skaneateles Falls, NY ).

Six-minute walk test. At least 20 minures after the
rreadmill rest, parricipants complered a 6-minute walk
test in which they were instructed ro walk as far as possible
within 6 minutes."®" This test is closer to community
walking conditions than treadmill testing™; however,
paticnts are still required to walk at a forced pace. A straight
20-m course was used, and the distance completed after 6
minutes was recorded as the “6-min-MWD.™ Heart rate
was continuously monitored using heart rate telemetry
(Polar, Kempele, Finland).

GPS recording. A low-cost, commercially available
GPS data logger (DGO, GlobalSar, Taiwan) was used to
record an unsupervised walk in a designated public park
thar was flar and free of motonized vehicle traffic and
buildings.'" This method has been described in detail
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previously.'” The participants were given clear verbal and
written instructions abour how to use the GP'S device and
how to perform the walking sessions. An investigator
emphasized that the aim of this session was to reproduce
their daily walk, Patients were instrucred as follows: (1} to
wait for 10 minutes on arrival ar the designated public park
to allow for initialization of the system; (2) to then walk ar
their usual walking speed for 60 minutes, including rest
periods because of leg pain; (3) to stop at maximum
claudication pain rather than voluntarily slowing down o
avoid pain when walking discomfort starts to develop; and
(4] o wair for 2 minutes at the end of the session before
switching off the GPS device, No recommendation was
provided about the duration of rest stops. On return of the
GPS device to the investigator, the raw speed data every 2
scconds was downloaded from the GPS receiver and
analyzed using a spreadsheer system (Microsoft Excel
2000; Microsoft Corp, Redmond, Wash) as described
previously,'” Distance was retrieved from the integration of
measured speed. Since varability in distances completed
between stops is found in a 1-hour stroll with the GPS
technique,” the longest distance observed between two
stops on the recording was used as the “GPS-MWD. ™"

Sample size calculation and statistical analyses

The sample size caleulation was based on the number
of patients required to find a significant correlation
berween self-reported capacity and GPS-MWD. Assuming
a cocthicient of correladon (r) of at least r = .484,13 and
using a two-railed & = .05 and power of 80%, the cstmated
sample size was 31 (www.quantitatveskills.com). Partici-
pants were recruited until 31 complete sets of data had
been collected.

We assessed how easy the selfreport tools were to
complete by caleulating the proportion of tools with at
least one error and the proportion of total items with errors
(total items being the product of number of participants
and number of items in the sclf-rcport tool). Errors
included missing, duplicate, or paradoxical responses.

Normality of distribution was tested using the Shapiro-
Wilk test. Data are presented as mean * standard deviation
for normally distributed variables and median (25th-75th
percentiles) for non-normally distributed variables. The
correlations between subjective and objective test scores
were guantfied using Peamson’s correlation coefficient (r).
McNemar tests for proportions and paired ¢-tests for
continuous variables were used to compare the results
observed between the two sets of self-reports. Statistical
analyses were performed using Predictive Analytics Soft-
Ware Statistics v18.0 (SPSS; An IBM Company, Ports-
mouth, Hampshire, UK), and statistical significance was
accepted at P = 05,

RESULTS

Population description. Thirty-seven patients were
recruited. Of these, six were excluded on the basis of with-
drawal after visit 1 (n = 4) or incomplete data because of
noninterpretable GPS signal (n = 2; prolonged sarellite
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WALKING IMPAIRMENT QUESTIONNAIRE (WIQ)

Walking distance: Report the degree of physical difficulty that best describes how hard it
was for you to walk on level ground without stopping to rest for each of the following
distances during the last week:

DISTANCE DEGREE OF DIFFICULTY

Slight | Some | Much | Unable

0
2. Walking 50 feet?

3. Walking 150 feet (1/2 block)?
4. Walking 300 feet (1 block)?
5. Walking 600 feet (2 blocks)?
6, Walking 900 feet (3 blocks)?
7. Walking 1500 feet (5 blocks)?

1
1 0
1 0
1 0
| l
Wl o
Ll fm

j—

None
1. Walking indoors such as around your home? %
4
4
4
4
4

mmlﬂm@mw

N.@wm

Walking speed: Report the degree of difficulty that best describes how hard it was for you to
walk one city block on level ground at each of these speeds without stopping to rest during
the last week:

SPEED DEGREE OF DIFFICULTY

None | Slight | Some | Much | Unable

CIEEE

1. Walking one block slowly?

2. Walking one block at an average speed?
3. Walking one block quickly?

4. Walking or jogging one biock?

——

PN

mumﬁ’

Stair climbing: For each of these questions, report the degree of physical difficulty that best
describes how hard it was for you to climb stairs without stopping to rest during the past

week:
STAIRS DEGREE OF DIFFICULTY
None | Slight | Some | Much | Unable
1. Climbing one flight of stairs? 4 @ 2 I 0
2. Climbing two flights of stairs? 4 . @ l 0
3. Climbing three flights of stairs? 4 3 2 1 (_D_

Fig 1. Exampleofa completed Walking Impairment Questionnaire | WIQ) form. A missing answer has occurred onitem 5
of the distance subscale and has been correcred in red after self-completion. In rhis case, the scoring of the questonnaire
resulted in a score of 28.3%. This average score is the mean of the subscale scores being for the WIQ-distance, WIQ) speed,
and WIC) stairs, respectively: 244 =[(4 - 20) +(4 - 501 +(3 - 1500+ (2 - 300) + (2 - 600) + (1 - 900} + (0 - 15000]
14.080,31.5 = {3 - LE)+{2-2)+(3-150) +(2-3)+(0-5)]/046;29.3 =[(3-12) + (2 - 24) + (0 - 36)] /1.88.
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Please answer each of the following questions by placing an %" i the box that best describes your situation. Please mark only one box per row. || you
never perform an activity, estimate what it would be fike if you did perform it If you think that you would not be able to perform a specified task for at least

30 seconds without stopping to rest, please answer "impossible™

For each of the following activities, how long can you perform the task easily on level ground without stopping?

: 3§ gy, @
§312:8:;;:
£ k £ £ & % 5 &
E & = & = = 2
m
Walking slowly {slower than usual, or slawer than ather people of your own age)? - IW
_Walking at an average speed iusual_gg‘eed. or same speed as other people your own age)? _iy
Walking quickly [faster than usual, or faster than other people of your own sge]? Lo = = b LV,
Jog o run? 1 |

Fig 2. Example of a completed Estimation of Ambulatory Capacity by History-Questionnaire { EACH-Q) form. In this
case, the scoring of the questionnaire resulted in a2 score of 18%: (1 - 4) 4+ (2 - 3) + (4 + 2) +(7.286 - 0).

Table I. Demographic and descriptive variables

Whole cobrt (n = 37)

Complete datn sers (n = 31)

Characreristics
Age, years
Male sex
Body mass, kg
Starure, om
Body mass index, kg-m™?
Ankle-brachial index
Systolic blood pressure, mm Hg
Diastolic blood pressure, mm Hg
Comorbidities
History of cardiae disease
History of hypertension
Diabetes
Current smoker
Medication
Beta-blocker
Other anthypertensive agent
Statins or other bpid-lowering agent
Antiplarelet or anticoagulant agent
Other noncardiovascular drugis)

65 = 11 66 * 11
30 (81%) 26 (84%)
78.9 = 158 78.0 + 15.6
169 + 7 169 + 8
75+ 46 372+ 4.3
0.59 = 0.15 0,59 + 0.16
154 + 19 155 = 19
75 + 8 75+ 9
9 (24%) 8 (26%)
34 (92%) 29 (94%)
9 (24%) 6 {19%)
14 (38%) 8 {26%)

8 (22%) 6 (19%)
24 (65%) 19 (61%)
34 (92%) 28 (90%)
34 (92%) 29 (94%)
22 (60%) 18 (58%)

Data are mean = standard deviation or frequencics (%),

loss). Characteristics of the recruited population and of the
31 patients analyzed arc presented in Table 1

Self-report results. The number and proportion of
toral items with errors as well as the number and propor-
von of self-report wols with at least one error are shown
in Table I1. The WIQ had the highest number of errors,
This number decreased during the second set but remained
higher than with the other tools. Table 1T also shows the
mean * standard deviation responses for cach self-report
tool. Results were unchanged between sets 1 and 2,
although there was a trend for an increase in the WIQ
SCOTC.

Objective test results. The MWD values observed
were 471 m (249-741) on oeadmill, 289 = 78 m on 6-
minute walking test, and 911 = 711 m on GPS, with
values ranging from 79 to 1071 m, 208 to 505 m, and 210
tw 3106 m, respectively.

Validity of self-reports. Table L1 shows the correla-
tions between the self-report and objective tests. The
correfations of self-reports to community-based ourdoor
walking (ie, GPS) were consistently higher than those for
the laboratory tests (ic, treadmill and 6-minute walk tests).
This is illustrated in Fig 3, Furthermore, in most cascs, the
cocthicients of correlabion for the second sct of self-reports
were higher than those for the frst set, suggesting
a learning effect had occurred, resulting in improved
accuracy of self-reporting ( Table [11).

DISCUSSION

The primary novel finding was that the correlations of
self-report tools with GPS-MWD were higher than with
treadmill- MWD or 6-minute- MWD,

Standard treadmill testing has been used for years with
awide variety of protocols and is expected to provide reliable
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Table I1. Errors and results abserved during the first (ser 1) and second (set 2) completion of self-reports
Ser 1 Set 2 P
Number of ermors as a propomion of total items, o (%)
SR-MWD, {1 item » 31 subjects = 31 items) 7 (23) 4(13) 318
WIQ, (4 tems - 31 subjects = 434 items) 57 (13) 22 (3) A1
EACH-Q, (14 items » 31 subjects = 124 iteni) 5 (4) 97 271
Questionnaires with ar least one error, n (%)
SR-MWD 7 (23) 4 (13) 371
WIGQ 18 (58) 13 (42) 132
EACH-Q 2(7) 4(13) 624
Self-report results
SR-MWD 200 [95-500] 230 [ 100-550] 154
WIQ 38+ 16 4318 051
EACH-Q 30 = 14 32 14 242

EACH-Q, Estimated Ambulatory Capacity by History-Questionnaire; SR-MWD, sclf reported maximium walking distance; WL, Walkmg Tmpairment

Quesnonnaire.

Table II1. Correlations between self-reports and objective tests of walking capacity

Correlation R SEE T P

Ser 1 SE-MWD to: Treadmill-MWD 310 311 1.76 L0590
G-minute- MWD A4t 72 2.68 012

GPS-MWD S579 589 3.96 001

WIQ to: Treadmill-MWT 584 266 3.87 001

G-minue- MWD 535 68 3.41 002

GPS-MWD 595 581 398 <001

EACH-Q to Treadmill- MWD JA78 303 2.20 036

6-minure- MWD 515 69 3.24 003

GPS-MWD 582 587 3.86 01

Set 2 SE-MWD 1o: Treadmill-MWID 44T 293 2.69 012
6-minue- MWD 538 68 3.44 nnz

GPS-MWD BO8 425 7.39 <. (01

WIQ to: Treadmill-MWD 420 297 2.50 019

G-minute-MWD 414 73 245 021

GPS-MWD 598 579 4.02 < (01

EACH-Q to: Treadmill- MW 473 288 2.89 007

G-minute- MWD 613 ek 418 < 00

GPS-MWD 694 520 5.19 =.,001

EACH-{), Esamared Ambulatory Capacity by History-Questionnaire; GPS, global positioning systenn; M, masimum walking distance: SEE, standand emmor
to cxtimate; SE-MWD, self reported mazimum walking distance; WIQ, Walking Impairment Questionnaire,

values. However, it is expensive, ime consuming, and often
not accessible. Furthermaore, walking on a treadmill with
a slope does not necessarily reproduce usual walking condi-
tions. The 6-minute walking test can be performed indoors
and outdoors,”” and it correlates better with physical activity
during daily life than treadmill measures do.*"

The GPS technique has recently been proposed to
artain information on walking impairment outside of the
laborarory.'™*! Although its applicability as a rourine ool
remains unknown, it can provide useful information on
how patients walk in necar-usual walking conditions.”'
How self-reports of walking impairment correlate to
GPS-measured MWD had, to the best of our knowledge,
never been reported. The fact that questionmaires correlare
berrer with GPS than with other rests confirm the validiry
of the WIQ and EACH-Q as measures of communiry-
based ourdoor MWD,

80

|
< { WSR-MWD
§ 70 | WO
‘-3-‘ [ = EACH-O
E ﬁu | S RS
e |
% 53 -
|
< ap |
Ao

Treadmill

G=-min

GPS

Fig 3. Cocflicients of corelation berween self-reports (set 2) and
objective measures of maximal walking distance. EACH-0Q), Esn-
mated Ambulatory Capacity by History-Questionnaire; PS5,
global postioning system;  SH-MWID, s.cll'-r:‘pnrt:d AKX T
walking, distance; WIQ, Walking Impairment Questionnaire.
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The second point of interest relates to how difficult the
different self-report tools were to complete. We observed
that paticnts experienced more problems completing
the one-item SR-MWD questionnaire than they did
completing the four-item EACH-Q. The high number of
missing answers with the SE-MWD question probably
relies on the difficulty in estimating distance in extraperso-
nal spaces” and even familiar sites.** The EACH-Q was
developed on the idea that time-based options are casier to
understand than distance questions. It had the lowest
proportion of errors of the three self-report tools and per-
formed much better than the WIQ in rhis respect, as previ-
ously found."*'® An error in one or more item/s does not
necessarily mean that the questionnaire cannot be scored,
but previous data suggest that correction of questionnaires
improves their corrclation with objective tests.'”

The third point of interest relares to whether or not
paticnts can improve their ability to self-report, First, we
observed a reduction in errors on the second submission
of the WIQ. The correction of crrors after self-
completion of the first set might have helped patients to
better complete the WIQ at sccond submission. The
proportions of errors for other self-report tools did not
change, likely as a resolt of few errors on first submission.
Second, we observed thar the coefficients of correladon
for the second ser of self-reports were mostly higher than
those for the first ser. Qur assumption is that, due to phys-
ical inactivity, most patients struggle to rate the difficulty of
walks that they do not routinely perform, and that they find
it easier to self-report after they have faced some of these
rasks at least once.

Correlations to objective tests improved, as expected,
for both the SE-MWD and the EACH-Q, but not for
the WIQ. Importantly, the mean scores for cach of the
self-report toals did not change markedly from set 1 to set
2 {Table 111). The improved corrclations for the SR-MWD
and EACH-Q) are most likely due to the GPS session
increasing patients” awareness of their walking limitation,
but a role for the other objective tests cannot be excluded.
However, with the EACH-Q), prior completion of 3 commu-
nity GPS walk would probably only improve the results for
the second item dealing with the usual speed, for which
maximum participation in the total score is 14%. The
absence of improvement of correlations with the WIQ
might be due to the way the gquestions are formulated.
Specifically, estimaring the degree of difficulty to perform
the proposcd tasks might be a challenging concept for
many patients.

The fact that our findings represent 2 single-nstitution
experience with a small number of patients is a hmitation of
this study. Indeed, the sample size is too small for us to assess
if the coefficients of correlation are statistically different from
one another. We also faced a relatively high number of drop-
outs and incomplete GPS data. The latter point was due to
poor signal quality in a region of the park that had relatively
compact trees, which underlies the difficulty in implement
ing GPS experiments in nonoptimal environmental condi-
rions. Nevertheless, the final population studied seems
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comparable with previous reports on patients with intermit-
tent claudication. Another point is that, although the corre-
lations of self-reports with objective measurements were
mostly improved, it is impossible 1o state whether or not
this was the effect of self-report resubmission, objective
testing berween the two self-reports, or both

Our findings have important clinical implications.
Repeating sclf-reports after a series of objective assessments
is generally whar oceurs when one aims at determining the
impact of a specific intervention (eg, rehabilitanon and
revascularizadion). Here, the clinician should be aware
that changes observed with the SR-MWD or EACH-Q
score might partly rely on the improved ability to sclf-
report walking limitation, Is it a good or a bad thing that
objective tests influence self-reports? It could be suggesred
that a berter questionnaire is the one thar suffers the least
changes after the series of objective tests. On the contrary,
we think that the absence of improvement of the WIQ
correlation to objective reses illustrates its complexity, as
does its high rate number of errors, even at second comple-
tion. In practice, it could be suggested that if one aims at
using questionnaires before and after any kind of medical
or surgical intervention, an inital community-based
ourdoor walk could be systemarically proposed o the
patients to improve the quality of their first estimation,

In conclusion, the fact that all selfreport tools corre-
lated better with GPS results than with laboratory
data suggests that they measure what they aim to—
community-based outdoor MWD, This mighr explain
the previous mediocre correlations observed for self-
report tools when they were validated against laboratory
tests. The validity of selfreported walking limiration via
an open-ended single question is probably not as bad as
previously claimed,” although some patients struggle to
provide a response. The practice of objective tests might
help patients to have a berrer subjective estimation of their
walking limitaton. In practice, the WIQ is probably o
complex for routine clinical use, The EACH-Q represents
an alrernative standardized ool bur could stll be improved
and needs further validation.
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4.2. Evaluations objectives en laboratoire des limitations
fonctionnelles a la marche

Par leur faible colt et leur facilité d'accés, les évaluations subjectives de la sévérité de I'AOMI par
questionnaires sont trés largement utilisées en routine clinique notamment en cabinet. Toutefois, en plus
de présenter des erreurs inhérentes a leur remplissage, ces questionnaires portent sur les habitudes de
vie des patients. Aussi, les patients claudicants ne marchant plus a 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 a la marche des patients artériopathes claudicants.

4.2.1. Test de marche sur tapis

Le test de marche sur tapis représente I'évaluation de référence pour déterminer la DMM des patients
artériopathes 2. L'intensité de I'exercice doit étre inférieure a 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 a I'effort (e.g.,
dyspnée, douleur thoracique, etc.). ? L'électrocardiogramme (ECG) n'est pas obligatoire mais vivement
recommandé afin de mettre en évidence une potentielle coronaropathie associée. Le test de marche
s'arréte lorsque le patient n'est plus en mesure de maintenir I'effort pour des raisons liées a la douleur
aux membres inférieurs ou a la demande du médecin suite a la présence de signes sur I'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
critéres en faveur d'un diagnostic d'AQMI 7%78:80:%,

Différents types de protocoles standardisés existent pour évaluer la DMM de patients artériopathes. Ces
tests peuvent étre 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
facon 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. *"*%. Le
test de Hiatt utilise une vitesse constante de 3,2 km.h™, 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 avec une pente initiale nulle *7%

. 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
I'effort, C'est un exercice dit a charge constante. Plusieurs protocoles sont a la disposition du clinicien
pour évaluer la DMM des patients claudicants. Cependant, les valeurs de vitesse et de pente les plus
classiqguement retrouvées dans la littérature sont comprises, respectivement, entre 2 et 4 km.h" et de 0

a 12 %. La grande variabilité des distances parcourues sur le tapis roulant par les patients rend difficile
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I'utilisation d'un protocole rectangulaire *°. 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 a point de départ Iégérement incrémenté pour une adaptation progressive au test sur
tapis roulant ou triangulaires avec des incrémentations faibles et des paliers longs 1%, 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™ avec une pente de 10 % puis la
vitesse augmente et passe successivement a4 ;5,5; 6,8 ; 8 ; 8,8 et 9,7 km.h! toutes les 3 minutes '°.
En revanche, le protocole de Strandness et Bell utilise une vitesse initiale de 1 km.h™* avec une pente
nulle puis il y a une incrémentation lente afin d'atteindre a 2 minute 12 % de pente et une vitesse de 3,2
km'h-l 101.

La méta-analyse de Nicolai et al. compare la fiabilité (CIC : coefficient intra-classe ; IC : intervalle de
confiance a 95%) des tests rectangulaires a celle des tests triangulaires utilisés pour évaluer les
distances relatives de claudication (i.e., distance pour laquelle la douleur apparait a la marche) et la
distance absolue de claudication (i.e., DMM) %°. Ces deux types de tests sont considérés comme étant
fiables. Toutefois, selon les auteurs, les protocoles triangulaires (CICiianguiaire : 0,95, 95% IC : 0,94 -
0,96) semblent plus performants pour évaluer la DMM que les tests rectangulaires (CICectanguiaire : 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 I'évaluation de la DMM (e.g., pente nulle CIC : 0.75; 95% IC : 0,54
- 0,88 vs pente a 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 (CICrectanguiaire : 0,83, 95% IC : 0,80 - 0,85 ; ClCrianguiaire : 0,85, 95% IC : 0,82 - 0,88).
Enfin, Mahé et al. ont montré que pour évaluer les limitations a la marche de patients artériopathes, le
temps optimal d'un test rectangulaire sur tapis roulant (vitesse de 3,2 km.h™! et pente de 10 %) est
compris entre 7 et 15 minutes 1%,

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

) 103

Toutefois, Degischer et al. ont montré que la DMM,s est protocole dépendant (Figure 6 . Par

conséquent, il peut y avoir une sur- ou sous-estimation de la géne fonctionnelle du patient. Aussi, pour
objectiver la présence d'une ischémie a la marche, il semble pertinent de coupler le test de marche sur

tapis roulant & une mesure transcutanée de la pression en dioxygéne (TcPO,) 104105,

3.2 km/h; 0%
4 km/h; 0%
km/h; 12% -
3.2 km/h; 12% 4
4 kmilh; 12%

Protocoles
Figure 6 : DMMy,p;s en fonction du protocole utilisé 3
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4.2.2, Mesure transcutanée de la pression en dioxygéne a
I'effort

La mesure transcutanée de la pression en dioxygéne a l'effort (TcPO, d'effort) évalue I'oxygénation
tissulaire de facon localisée et identifie ainsi la zone ischémique associée a la douleur et a 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 quatrieme vertebre

10

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

comparée a 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 %1%,

a) L'ischémie proximale est une cause fréquente de douleur a I'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 premiére intention dans le diagnostic de I'AOMI. Toutefois, lorsque les
patients présentent des IPSC dans la limite de la normale, la géne fonctionnelle a la marche est la
plupart du temps associée a une origine neurologique (canal lombaire étroit). L'étude présentée ci-aprés
porte sur l'intérét de la TcPO, d'effort pour discriminer des patients artériopathes claudicants présentant
des IPSC de repos normaux ’'. Les hypothéses de cette étude sont que (a) la TcPO, d'effort permet
d'identifier les patients artériopathes claudicants lorsque les IPSC sont dans la limite de la normale et (b)
la TcPO, permet d'évaluer le niveau de l'ischémie a l'effort qui engendre la géne fonctionnelle a la

marche.

Matériel et Méthodes. Cette étude analyse deux groupes de patients présentant une claudication
associée a des IPSC dans la limite de la normale et une TcPO, d'effort pathologique sur une période de
12 ans.

Etaient éligibles a I'étude tous les patients ayant des IPSC de repos compris entre 0,90 et 1,40 et
présentant des symptomes stables depuis au moins trois mois ainsi qu'une DMMgsqaree inférieure a 1000
metres. 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 a I'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 I'unité des Explorations Fonctionnelles de I'Exercice du
CHU d'Angers et se déroulait selon la procédure clinique standard. Dans un premier temps, le médecin
effectuait I'anamnése en relevant I'age, le genre, les comorbidités, I'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 frangaise modifiée du questionnaire de claudication de San

Diego (Annexe 5) qui permet de déterminer si la douleur & I'effort était d'origine vasculaire ou non *%’.

Les IPSC de repos. Le patient était allongé pendant que l'opérateur mesurait manuellement les
pressions systoliques de repos aux bras et aux jambes, a droite et a gauche, a I'aide d'une sonde Doppler
de 4 ou 8 Hz (DWL Multi-Dop® B+, Sipplingen, Germany). Le calcul de I'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. Aprés 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 TcPO, (TCM-400 Radiometer, Copenhagen,
Denmark) un temps de chauffage nécessaire a une stabilisation des mesures. A l'issue de ces dix
minutes, la vitesse était progressivement augmentée jusqu'a 3,2 km.h™' en deux minutes et restait
constante avec une pente constante de 10 %. Au cours de |'épreuve, la saturation en oxygene (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 TcPO, (TCM-400
Radiometer, Copenhagen, Denmark) étaient mesurés. Il était demandé aux patients de décrire tout
symptome limitant I'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 TcPO, (Equation 1).

La TcPO, d'effort. D'aprés la méthodologie préalablement validée, les mesures de TcPO, utilisent cing
électrodes de Clarck (TCM-400 Radiometer, Copenhagen, Denmark) qui chauffent jusqu'a 44,5 °C. La
température est corrigée de fagon automatique a 37 °C. Les électrodes sont placées sur les repéres
anatomiques suivants (Figure 7) 104105

e Une sonde thoracique placée au niveau de la quatriéme vertébre 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

Figure 7 : Repéres anatomiques des positions des sondes de TcPO, pour une

épreuve d'effort a la marche sur tapis roulant.

La fréquence d'échantillonnage est de cing secondes et les valeurs de DROP de pression transcutanée en
dioxygéne au niveau des quatre sites d'intéréts sont automatiquement calculées par un logiciel élaboré
en collaboration avec I'Ecole Supérieure d'Electronique de I'Ouest d'Angers '®1%, Le calcul du DROP
soustrait les variations de valeur de TcPO, thoracique a celles des membres inférieurs. Dans le cadre de
cette étude, on ne s'attachait a analyser que les valeurs de DROP minimales au cours du test de marche
car une chute du DROP au cours de I'effort met en évidence une ischémie des membres inférieurs. Aussi,

104,105

le calcul du DROP permet une évaluation hémodynamique indirecte . L'équation utilisée pour

calculer le DROP est celle validée par Abraham et al. 1** :

Equation 1 : Equation du DROP de TcPO, **
DROP= (P(t) membrénf P(to) membrenf ) - (P(t)thoracique - P(to)thoracique) (eqll)

L'Equation 1 définit I'évolution au cours du temps de la pression transcutanée en oxygéne en valeur
absolue en utilisant les paramétres suivants :

e DROP = Indice de Pression transcutanée en dioxygéne a I'exercice (mmHg)

o P(t) et = Pression transcutanée en dioxygéne a un instant t pour chaque site d'intérét
(mmHg) ;
o P(t0) nembray = Pression transcutanée en dioxygéne a l'instant initial t, pour chaque site

d'intérét (mmHg) ;
*  P(U)ioracique = Pression transcutanée en dioxygene a instant t au niveau thoracique

(mmHg) ;

¢ P(t0)yoracique = Pression transcutanée en dioxygene a linstant initial t, au niveau

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

d'une ischémie locale (sensibilité 79 % et spécificité 86 %) 1%

Exemple d'un examen de TcPO2 d'effort. Le patient est un homme de 62 ans adressé pour une
TcPO, d'effort en raison d'une claudication. Le temps de repos initial observé par le patient, aprés le
chauffage des sondes de Clarck, est de deux minutes et le temps effectif de marche de 5,7 minutes ce
qui correspond a une distance de 283 métres. A l'issue du test de marche, le temps de récupération est
de dix minutes. L'examen est arrété en raison des douleurs habituelles a la marche. Les valeurs de DROP
de TcPO, 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 métres soit 4 minutes

d'effort (Figure 8 : 1 minute avant le trait rouge vertical) et la DMM est de 283 métres.
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Figure 8 : Feuille d'examen type d'une épreuve d'effort a la marche avec TcPO,.
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Résultats principaux. Dans le cadre de cette étude, la plupart des 818 patients retenus ont rapporté
des douleurs a des localisations multiples. Cependant, la majorité des patients déclarent étre limités par
leur symptomes 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 symptomes rapportés lors de I'anamnése (n =
774 i.e., 64,6 %). Seulement 12 patients (1,5 %) sont asymptomatiques lors du test de marche. Les
douleurs non limitantes a la marche les plus rapportées sont la dyspnée et/ou les douleurs thoraciques.
La TcPO, 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 TcPO, d'effort met en évidence la prévalence d'une ischémie a la marche plus

importante chez les patients du groupe A.

Discussion et Conclusion. L'IPSC de repos est un examen de premiére intention dans le diagnostic de
I'AOMI. En revanche, lorsque les valeurs sont dans la limite de la normale et que le patient rapporte une
claudication atypique a la marche, la TcPO, d'effort apparait étre un outil pertinent pour discriminer
I'origine de la douleur e.g., vasculaire ou non. Cette méthode d'évaluation a pour intéréts majeurs d'étre
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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Background: Excluding a vascular origin of exercise-related pain is often difficult in dinical
practice. Recent papers have underlined the frequent association of concurrent lumbar spine
degenerative disease and peripheral arterial disease, Furthermore, even when suspected,
isolated exercise-induced proximal ischemia is difficult to diagnose. Measurement of
transcutaneous oxygen pressure (tcp02) is an interesting and accurate method to differentiate
proximal (buttock) from distal (calf) regional blood flow impairment (RBF() during exercise.

Objectives: We searched for isolated proximal-without-distal REF| as a possible cause of
claudication, in patients with borderline (ABl-b; 0.91 - 0.99) or normal (ABl-n: 1.00 to 1.40)
ankle to brachial index at rest.

Study design: Retrospective cohort design study. We analyzed patients referred to our
laboratory with symptom limiting claudication and an ankle brachial index within normal
lirnits.

Settings: University-based exercise-investigation canter.

Methods: Over a 12-year period, we identified 463 patients referred to our laboratory that
had their lowest resting ABI between 0.90 and 1.40. The tcpO2 on chest, buttocks, and calves
were recorded during treadmill walking tests (3.2 kmvh, 10% slope) in 220 ABI-b and 243
ABI-n unigue consecutive patients complaining of limiting claudication (each patient's ABl was
the lowest of the 2 legs). Limiting claudication was defined as the reported inability to walk 1
kilometer without stopping. A DROP index (limb tcpO2-changes minus chest tcpO2-changes
from rest) below -15 mmHg was used to indicate a positive result {i.e, exercise-induced RBFI).

Results: Treadmill exercise showed evidence for proximal or distal RBFI, of at least one side, in
128 out of 220 patients (58:2 %) and in 86 out of 243 (35.4 %} patients with ABl-b and ABI-n,
respectively. |solated proximal-without-distal RBFl was found in 32 out of the 128 (25.0 %)
pasitive tests in ABl-b and 32 out of the 86 (37.2%) positive tests in ABl-n patients.

Limitations: Study limitations include the absence of systematic follow-up of diagnosed
patients and absence of systematic search for cardio-respiratory co-morbid conditions

Conclusion: |solated proximal-without distal RBFI is found in approximately one out of 7
patients complaining of symptom limiting claudication with a borderline or normal resting ABI
Exercise-tep02 may help to discriminate patients with arterial claudication that could benefit
from invasive vascular investigations and procedures,

Key Words: Claudication, diagnosis, prevalence, peripheral arterial disease, transcutansous
oxygen pressure, pathophysiology, exercise testing, arterial pressure, vascular disease
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laudication is a frequent cause of walking

limitation in elderly patients. Lumbar spine

stenosis due to disk degeneration (DD} and
peripheral artery disease (PAD) can often show similar
symptoms. Both can result in exercise-induced lower
back, buttock, or hip pain. While the patient’s history
will often guide the physician toward DD or PAD as the
underlying cause of walking limitation, the primary
diagnosis may not always be clear, and these 2 diseases
are frequently associated (1,2). The measurement of
the ankle to brachial index (ABI} is an easy bedside tool
to detect the presence of PAD. It has high sensitivity
and specificity (3-5) in the general population, and is
much more accurate than pulse palpation (6,7). An ABI
is often defined abnormal at 0.90 or lower. Recently,
ABI values of 0.90 to 0.99 have been defined as
“borderline abnormal”(8). Values above 1.40 suggest
calcified or stiff arteries and are generally considered
abnormal as well. Nevertheless, there are limits to the
evidence provided by an AB| between 0.91 and 1.40 as
an argument against the arterial origin of pain (5,9-
11). Very few studies have focused on patients with
claudication and an ABI at rest within the 0.91-1.40
limits {11). In proximal arterial claudication {i.e. Leriche
syndrome) symptoms are generally reported as fatigue,
discomfort, or sciatica rather than cramping pain, thus
mimicking symptoms of non-vascular origin (pseudo-
claudication). Further, proximal (i.e. lower back, buttock,
hip) arterial claudication is unlikely to have an abnormal
ABI if it is due to isolated lesions of the lumbar and/
or hypogastric arteries (1,2). Exercise-transcutaneous
oxymetry (tcpO2) is an interesting tool in the context of
the present problem, since it can simultaneously detect
proximal (buttock) and distal (calf) regional blood
flow impairment (RBFI) at both sides during exercise,
thus providing an objective argument for the origin
of exertional pain (12-16). We aimed to estimate the
proportion of patients whose lowest ankle to brachial
index at rest was borderline (ABI-b: 0.91-0.99) (8,17) or
normal (ABl-n: 1.00 to 1.40) and whose tcpO2 exercise
test was abnormal, suggesting a vascular origin of
claudication. We assumed that this proportion would
be higher in patients with ABI-b than in patients with
ABI-n. We hypothesised that, among these positive
tests, isolated proximal without distal ischemia would
be observed more frequently in patients that had prior
aortic or iliac revascularisation (14,18). This latter paint
is of particular interest, since we assume that a normal
perfusion to distal arteries may falsely lead the physician
to exclude PAD as a cause of walking limitation.

Participants

A retrospective analysis over a 12-year period was
performed among all new patients referred to our
laboratory for claudication (19-21). As a routine, all re-
ferred patients had the following standard procedure,

Medical History

For each patient referred to the department, we
used a questionnaire that inquired about previous vas-
cular interventions at the aorto-iliac level as well as
treatments for lumbar spine syndrome, hip and lumbar
arthritis, and sciatica. Age, weight, height, gender, pres-
ence of diabetes, and current medications were noted
from patient’s file and completed by patient’s interview
when needed.

Symptoms by History

The guestionnaire used was a French translation of
the 5an Diego Claudication Questionnaire (5DCQ), add-
ing hip pain as a possible location for claudication. The
guestionnaire was self-administrated by the patient at
admission. Exercise-related pain was suspected to be of
vascular origin if the pain:

A. occurred during walking,

did not occur when standing still or sitting,

C. did not disappear during walking, but only during
the slow-down phase or discontinuation of the ex-
ercise, and

D. disappeared within 10 minutes after stopping.

w

From answers to the SDCQ, only the exercise- re-
lated symptoms by histary which fulfilled these crite-
ria were considered of vascular origin and used for the
analysis.

ABI Measurement

When ABlI was not available bilaterally from pa-
tient’s file at referral, as a laboratory routine, it was
measured de-novo after 10 minutes of rest and calcu-
lated on each side as the ratio of the lowest ankle sys-
tolic pressure to the highest brachial systolic pressure.

Treadmill Exercise Test

The treadmill tests were performed as previously
described (12). The treadmill speed was progressively
increased within 4 minutes up to 3.2 km/h and then
maintained at this speed for a maximum of 16 minutes
(~1000 m) at a 10% slope. All patients were blinded
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to the distance and time walked. Maximal walking dis-
tance on the treadmill was noted at the end of each
test. The patients that completed the 20-minute tread-
mill test were considered unlimited while walking on a
treadmill.

Transcutaneous Oxygen Pressure
Measurements

Measurements were performed as previously re-
ported (12,13). We used a tcpO2 device (TCM-400 Radi-
ometer, Copenhagen, Denmark) with 5 probes heated
to 44.5°C, recorded values being automatically tem-
perature-corrected to 37°C. Probes were positioned on
the chest, on each buttock (upper external quarter),
and approximately 4 cm above each ankle. The data
were transferred every 5 seconds to a custom-made
computer program that automatically calculated the
decrease from rest of oxygen pressure [DROP) at each
limb site. The DROP index was calculated as previously
described (12) by subtracting chest-tcp02 changes to
tep02-changes at the limb levels. For the analysis, the
lowest negative value of the DROP index (DROP, ) dur-
ing or in the 10 minutes post-exercise was used. DROP
remains normal in case of systemic exercise-induced
hypoxemia and is thus expected to reflect local cuta-
neous hypoxemia resulting from underlying RBFI. Last,
according to our previous observation, at both the
proximal and distal level a DROP,_ value below nega-
tive 15 mmHg was defined as abnormal, indicating a
regional blood flow impairment (RBFI) during exercise.
This value has been shown to provide highly accurate
results as compared to arteriography at both the proxi-
mal and distal level {12,13). Lastly, the lowest of the 4
DROPm values was used as an index of severity of RBF|
during exercise.

Symptoms on Treadmill

The gquestionnaire used was the same as the one
used at admission. During the test, participants were
encouraged to signal any trouble that interfered with
their ability to perform the test, such as dyspnea, dizzi-
ness, or pain of any kind. As before the treadmill test,
only the exercise- related symptoms during the tread-
mill testwhich fulfilled pre-defined vascular-type crite-
ria were used for the analysis.

Inclusion Criteria

Over the studied period we selected all consecutive
patients that had:
1. lowest resting ABI between 0.90 and 1.40;

2. stable symptoms in the last 3 maonths before their
visit; and

3. limiting claudication, as defined as the self-reported
inahility to walk 1000 m without stopping.

Analysis of Data

Statistical evaluation was performed using SPSS
V' 12.0F software (Cary, NC). Values were expressed as
the means + 5D. We considered P values <0.05 to be
statistically significant. NS is a non-significant statistical
difference. Proportions are calculated with 95% confi-
dence intervals. Comparisons between ABl-b and ABl-n
participants were performed using the unpaired Stu-
dent’s t tests for numerical variables and Chi? test for
binary variables. Concordance between symptoms by
history and on the treadmill was studied with the Kap-
pa coefficient. Last, proximal claudication is frequent
in patients that have undergone revascularization pro-
cedures at the proximal (aorto-iliac or aorto-femoral)
level bypassing the hypogastric vascular bed (14). Thus
we studied the relative risk of having an isolated proxi-
mal REF| in patients that have had a revascularisation
at the aortic or iliac level as compared to nonoperated
patients in the ABl-b and ABI-n groups.

ResuLts

Within the study period, 3,120 exercise-tcpO2 tests
were performed among 2,209 different consecutive
patients. Among these 2,209 patients, 818 had stable
symptoms for at least 3 months and an ABI between
0.90 and 1.40. More than half of these latter patients
(n = 463) reported walking limitation, thus fulfilling in-
clusion criteria.

Participants

Among the patients studied, 278 (60.0%) were re-
ferred by vascular physicians, 62 (13.4%) by rheumatol-
ogists of orthopedic surgeons, 4 (0.8%) by neurologists,
the other 119 (25.7%) by their general physician.

Among the 463 studied patients, 80 (17.2%) had a
history of surgery or angioplasty at the aorto-iliac level,
24 (5.2%) had a history of hip or lumbar spine surgery
for spinal stenosis, 139 (30.0%) had been treated medi-
cally for disk degeneration or hip arthritis, and 26 (5.6%)
were primarily diagnosed with lower limb neuropathy
either due to diabetes or chronic alcohol abuse. Char-
acteristics of included patients are reported in Table 1.

As shown, patients were dominantly males and
most were treated for the primary or secondary pre-
vention of cardiovascular disease.
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Tests Results

Symptoms by History

Although patients often complained of multiple
localization of pain, the major limiting symptoms were
infra-inguinal in ABI-b (n=143; 65.0%) and ABI-n (n =
156; 64.2%) patients. Pain was reported in the lower
back in 18 AEl-b and 33 ABI-n patients, in the buttock(s)
in 32 ABI-b and 31 ABI-n patients, and in the hip(s) in 27
ABI-b and 23 ABI-n patients.

Symptoms on Treadmill

All but 44 patients reported lower limb symptoms
on the treadmill that were generally consistent with
the symptoms that they reported by history as shown in
Table 2: Kappa was 0.475 in ABI-b (P < 0.001) and was
0.653 in ABI-n (P < 0.001). Twelve patients remained as-
ymptomatic on the treadmill. The most frequent non-
limb symptoms limiting exercise were dyspnea and/or
chest pain.

Table 1. Characteristies of the patients in vach group

Borderline ABI Normal ABI P value
N 220 243
Age (yrs) 6232113 64.0£12.6 0.12
Stature (cm) 1689 168210 030
Weight (kg) 7917 80.0£16 0.69
Walking speed over 10 m (kim/h) 3.8£0.6 3.720.7 0.20
Loweest ankle to brachial index 0.94£0.03 1.0B0.08 <0.0001
Lowest of the £ DROP values {mmHg} -22.4215.0 -15.1%11.2 <0.0001
Heart rate {beats/min) ROx16 ToE1T 0.33
Male 182 193 0.36
Svstolic blood pressure [mmHg) 142x2 140x20 0.26
Duration of the treadmill test {sec) 02295 358+306 0.54
History of aortic or iliac surgery or angioplasty 46 37 0.11
History of lumbar spine or hip surge 11 13 017
Previous treatment for Rheumatic 63 76 .53
Lower limb neuropathy B 18 0.06
Anticoagulant or Antiplatelet drugs 160 (73%) 160 (66%) .11
Beta blockers 53 (24%) 67 (289%) 039
Anti-diabetic 43 (20%) 52 (21%) 0.62
Cholesterol lowering driigs 116 {53%) 116 (48%) 0.28
Anti hypertensive 120 (55%) 141 (58%) 045
Anti-inflammatory or analgesic dmﬁs 47 (21%) 55 (23%) 0.74
ABL: ankle to brachial index”
Table 2. Reproduction of svmptoms on treadmill in putients with a borderline or normel ankle to brachiel index ( ABT).
Symptoms by history
Borderline ABI Normal ABI
Proximal Distal Proximal Distal
Proximal 44 14 63 5
i Distal 27 122 8 134
MNon limb symptoms of no symptoms 3 7 ] 17
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TcpO2 Results

Exercise-tcpO2 was positive (DROP_ below nega-
tive 15 mmHg) suggesting exercise-induced REF| at
least on one of the 4 sites in 128 of the 220 patients
with ABI-b (58.2%) and 86 of the 243 patients with ABI-
n (35.4%): P < 0.001. Results are shown in Table 3. It is
of interest to note that isolated proximal (buttock) RFEI
was found in 32 of 128 (25%) of the positive tests in
ABI-b patients and in over one-third (32 of 86; 37.2%)
of the positive tests in ABl-n patients, between group
chiz=3.7, P=0.06.

History of Aortic or lliac Revascularisation

Ischemia at one or more sites was found in 38
of the 49 patients (78%) with ABI-b, and in 17 of the
34 patients (50%) with ABI-n that had a prior history
of aortic or iliac revascularization. Among these, the
presence of isolated proximal RBFI without distal RFBI
was observed as a possible cause of claudication in 17
(34.6%) of the patients with ABI-b and 10 (29.4%) of
the patients with ABI-n that had prior bypass or stent
at the aortic or iliac level. Thereby, the relative risk of
the presence of isolated proximal REFI in the presence
vs. absence of prior aortic or iliac revascularisation was
3.96 (2.13-7.81) P < 0.0001 in patients with ABI-b and
2.79 (1.45-5.47), P < 0.01 in patients with ABI-n.

Dhscussion

Key Results
Major results can be summarized as follows:

«  Overall, 46.2 % of all tests were found consistent
with a significant abnormal tcpO2 response (RBFI)
during exercise consistent with a vascular origin of
claudication despite an ABI within the 0.91-1.40
range.

* The percentage of RBFI was higher in the ABI-b
than in the ABI-n group.

+ Claudication with proximal, without distal, REFI
was observed in approximately one out of seven of

the patients included in this study.

= A history of aortic or iliac revascularisation increas-
es the likelihood of positive isolated proximal with-
out distal RFBI.

This is one of the largest ever-reported series (n=64)
of isolated proximal without distal RBFI in patients with
symptom-limited claudication with a normal or border-
line ABI at rest.

Interpretation

Overall Prevalence of Positive Tests and Isolated
Proximal RFBI

Approximately half (46.2%) of the patients includ-
ed in the study had a RBFI with exercise, confirming a
vascular participation to their walking impairment. This
is much higher than the proportion of positive post-
exercise ABl (31%) observed by Stein et al (11). The
difference is very likely in that we detected proximal
ischemia by use of the exercise tcpO2 protocol. Indeed,
the prevalence of distal REFI (with or without associat-
ed proximal RBFI) in the present population was 32.4%.
This result is very close to the result previousiy observed
with post-exercise ABI, and supports the use of tcpO2
in the present study. Claudication resulting from iso-
lated proximal-without-distal REFI is rarely reported
in the general population, found as only isolated ob-
servations or very small series (22,23). Previous reports
have demonstrated that isolated proximal ischemia can
mimic symptoms of neurological or musculoskeletal ori-
gin (22,24) and may result in isolated distal symptoms
in approximately 15% of the cases (25). In practice,
proving the vascular origin of claudication in proximal-
without-distal ischemia is not easy. Frequently in obese
patients, optimal complete ultrasound investigation of
the arterial tree is often not obtained at the hypogas-
tric level. Further, our local experience is that in most
patients, even in the presence of proximal claudication,
the patency and presence/absence of stenosis of the hy-

Table 3, Localization of regional bload flow impairment { REBI) during exercise-tepo in patients with a borderline or normal ankle

to brachial index { ABL).

Bk B[ | Wl [ | o
Wa RFBI 92 41.8 157 4.6 <0001
Distal RFBI only 15 15.9 26 0.7 NS
Proximal+ distal RFBI 61 257 28 115 <(,0001
Proximal RFBI only ir 14.5 a2 13.2 NS
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pogastric arteries is not reported in the ultrasound file
(28). Various diagnostic tools have been proposed to as-
sess proximal ischemia such as penile pressure (27), near
infra-red spectroscopy (2B), or thallium scintigraphy
(29). To date, we think that tcpO2 is the most accurate
and validated technigue {12).

Prevalence of Abnormal Exercise-TCPOZ2 in ABI-b
vs. ABI-n Patients

Not surprisingly, the prevalence of positive exer-
cise tcpO2 results was higher in ABI-b than in ABI-n.
For patients with ABI lower than 1.00, the mortality
rate increases almost linearly with the decrease in ABI
(30). Consistently, estimation of sub-clinical atheroscle-
rosis by carotid artery intima-media thickness shows a
progressive increase from normal ABI (1.10-1.29), low-
normal ABI (1.00-1.09), borderline ABI {0.90-0.99) to ABI
<0.90 (17). With these data in mind, it is expected that
isolated proximal lesions should be more prevalent and
more severe (as reflected in the lowest DROPm) in ABI-b
than ABI-n patients.

Patients with a History of Aortic and lliac
Procedures

Overall more than half of patients with a history of
aortic or iliac bypass had a positive tcpO2 result consist-
ent with a vascular origin of claudication. The propor-
tion exceeded 75% in those with ABI-b. In these previ-
ously revascularized patients, one could suggest that it is
expected that arterial claudication should be frequent,
rapidly suspected, and easily proved. We think that it is
not the case, The proportion of isolated proximal RFBI
in this population was particularly high as compared to
the rest of the population, approximately one-third.
Our experience is that peripheral examination and in-
vestigations are often normal as a result of an appar-
ently perfectly patent procedure, leading to the exciu-
sion of an arterial origin of the walking impairment
and resulting in prolonged diagnostic erring. Indeed,
we have previously shown that proximal claudication
is a frequent finding and frequently misdiagnosed in
patients with aorto-bi-femoral bypasses (14,18).

Limitations

Systemic hypoxemia can be an exacerbating cause
of muscle oxygen deficit during exercise (31-33) but was
not specifically studied in the present study. Frequently
in vascular patients, cardiac limitation can occur as a lim-
iting co-morbid condition. The low proportion (< 7%) of
patients reporting limitation related to non-lower limb

symptoms was expected from the selection criteria of
the study but does not exclude that walking capacity
was worsened by non-arterial factors. Arterial stiffness
was likely an explanation of normal resting ankle pres-
sure measurements (9,10) in some patients of the present
study. This is one of the reasons why exercise-tcpO2 and
not post-exercise ABI is performed as a primary routine
in our laboratory, in patients with claudication. Arterial
stiffness occurs frequently in diabetic patients. Interest-
ingly the proportion of patients treated for diabetes was
not different between the ABI-b and ABI-n groups of this
study. Last, the retrospective characteristic of the study
may be suggested as a limitation.

Generalizability

In patients with claudication, a vascular origin of
walking impairment should not be excluded on the
basis of a normal or borderline ABI. A vascular ori-
gin with abnormal exercise-tcp02 was found in half
of such patients. Approximately one-third of these
positive results related to isolated proximal arterial
regional blood flow. This last observation is the most
likely explanation for the high prevalence of positive
tests compared to previous reports. Indeed proximal-
without-distal RBFI is likely difficult to detect even
with post-exercise ABI.

Areas for Future Research

The most common cause of PAD is atherosclero-
sis obliterans. ABl measurements are largely used for
the diagnosis of PAD but can remain normal in pa-
tients with claudication. Exercise-tcpO2 is a complex
and time-consuming technigue as compared to post-
exercise ABl, and is not done routinely in most vascular
clinics. Nevertheless, exercise-tcpO2 is efficient and ac-
curate for the non-invasive detection of proximal isch-
emia. As such, this technique may help to discriminate
patients with arterial claudication that may benefit
from invasive arterial investigations and procedures.
A cost-effectiveness study of this technigue as an ad-
ditional clinical tool in patients with ABI-b or ABl-n
values is required.

Further, lumbar spine stenosis (L55) is frequent in
the elderly. Some clinical characteristics might distin-
guish vascular from neurogenic claudication (Table 4),
but the management of chronic exercise-induced pain
often remains challenging (34). Specifically, on the one
hand, the normal limit to be used to assess the presence
of LSS is still a subject of debate among osteo-articular
specialists, while on the other hand, proving the vas-

62

www, painphysicianjournal.com

39



Buttock Ischemia in Unexplained Claudication

Table 4. Tyvpical clinical characteristivs suggesting vascular and nearogenic elandicarion

Vascular Neurologic
History of aorto-iliac revascularisation Yes No
Acute onset of first event No Yes
Relief of pain after walking < 10 min = 10min
Relief of resting pain while standing still Yes No
Abnormal Romberg test No Yes
Dysesthesia, paresthesia, Intermittent priapism No Yes
Absent pulse, Abnormal Ankle pressure or arterial bruit Yes Mo
Pain al spinal mobilisation No Yes
Unexplained urinary disturbance No Yes
Wide-based gait No Yes

cular origin of walking-induced buttock claudication
remains a difficult issue with routine non-invasive tools
for the vascular physicians. LSS may induce exercise
limitation and claudication. More than 30 000 interven-
tions for LSS are performed each years in USA, for a to-
tal cost over $10 billion (35). Of interest is the fact that
the treatment of lumbar spine syndrome by surgery is
acknowledged to provide only modest long term im-
provement of symptoms (36,37). Whether a significant
part of these nonsatisfactory functional results could be
due to undiagnosed proximal isolated RBFI is a fascinat-
ing issue for future research.

ConcLusion

Isolated proximal-without distal RBFI is found
in approximately one out of 7 patients complaining
of symptom limiting claudication with a borderline
or normal resting ABl. Exercise-tcpO2 may help to
discriminate patients with arterial claudication that

could benefit from invasive vascular investigations
and procedures.
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4.3. Evaluations objectives de terrain des limitations
fonctionnelles a la marche

La littérature rapporte une grande hétérogénéité dans I'évaluation sur tapis roulant des habiletés a la
marche et des DMM des patients claudicants notamment parce que ces tests sur tapis ne reflétent pas la
marche de la vie quotidienne des patients 8°91%:10% De plus, il est important de noter que 20 & 46% des
patients claudicants ne sont pas en mesure de marcher sur tapis roulant 112, Aussi, des tests utilisant
le patron de marche spontané sont des outils pertinents pour tendre a 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 a 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 & la marche pour cause de claudication intermittente **!*, Le
TDM6 validé chez l'artériopathe claudicant suit la méme procédure validée chez les patients en
insuffisance cardiaque chronique et porteurs d'une BPCO (Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive)
115116 D'aprés les recommandations internationales, le TDM6 est un test simple et fiable & mettre en

16117 qui nécessite trés peu de matériel (un couloir d'au moins 15 m, un chronométre, un métre

place
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 a 50 m, sur une
surface rectiligne (aller-retour) ou ovale. Afin de prévenir les biais liés a la réalisation du test, il est
impératif de réaliser I'ensemble des tests d'un méme 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 a la distance cumulée
(CV : 10,4%) '8, Donc en général, I'interprétation du test compare une distance théorique calculée a 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

119120 1 est observé une sous

alors que celle de Enright et al., dans une population américaine
évaluation de la distance maximale théorique lors du TDM6 lorsque I'équation prédictive de Enright et al.,

est appliquée dans une population européenne '*°.
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I'Eguation 2: Equation prédictive de la distance au TDM6 pour la population européenne 19

Ad =218+ (514xtaille) — (532x age — (180x poidg + (6131x genrg (eq.2)

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

I'Eguation 3 : Equation prédictive de la distance au TDM6 pour les hommes américains 19

Adpomme = (7,57 x taille) - (502 x dge) - (1,76 x poids) — 309 (eq.3)
I'Eguation 4 : Equation prédictive de la distance au TDM6 pour les femmes américaines 19
Ad .= (211xtaille) — (229% age — (578 poids) —667 (eq.4)

Les équations (Equation 2, Equation 3 et Equation 4) présentées ci-dessus permettent de calculer la
distance maximale théorique lors du TDM6 en utilisant les paramétres suivants :

o Ad = Distance maximale théorique lors du TDM6 (m) ;

¢ Taille (cm);

o Age (années);

e Poids (kg)

Un TDM6 dont la distance parcourue est inférieure a 82 % de la distance théorique est considérée
comme anormal. En plus d'objectiver les limitations a la marche de patients artériopathes, ce test peut
8tre utilisé pour évaluer I'amélioration clinique en pré et post traitement !, Toutefois, en plus d'étre
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 %,

4.3.2, Test de marche de 4 metres

Tout comme le TDM6, le test de 4 métres est considéré comme fiable pour objectiver la performance
fonctionnelle des patients présentant des limitations a la marche pour cause de claudication intermittente
13114 Tout comme son nom l'indique, ce test évalue la vitesse sur une distance de 4 métres & vitesse
spontanée puis a 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 & vitesse spontanée (CIC : 0,83 ; p < 0,001) ainsi qu'a vitesse rapide (CIC : 0,88 ; p < 0,001) %,

L'intérét majeur du test de 4 métres est qu'il peut se réaliser en cabinet ou & domicile %,

4.3.3. Test navette

Ce test de terrain initialement validé chez des participants dgées de 6 & 17 ans % (

piste d'athlétisme en
tartan, distance plots : 20 métres, vitesse initiale : 8 km.h™?, incrémentation : + 0,5 km.h™ toutes les
minutes) a été adapté et validé chez le patient artériopathe. Il existe deux protocoles adaptés du test de

navette aux patients artériopathes '?%. Le premier se déroule & une vitesse constante de 4 km.h! (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™ qui s'incrémente de 0.5 km.h™* toutes les minutes.
Pour les deux tests, la vitesse de déplacement est imposée par des signaux sonores délivrés au moment
ol le patient doit passer devant une ligne pouvant étre matérialisée par des plots. La consigne est que le
patient doit se trouver au niveau d'une des lignes a chaque repére sonore, bloquer un pied derriére la
ligne et repartir en sens inverse. En général, les patients mettent 2 a 3 signaux sonores avant de
s'adapter a la cadence du test '?7. 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 paramétre d'intérét mesuré est la DMM 1/,

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

L'actimétrie permet de quantifier le mouvement et I'activité physique. Chez les patients artériopathes
claudicants, plusieurs types d'actimétres sont a la disposition du clinicien pour évaluer la géne
fonctionnelle a la marche. Le premier développé spécifiquement pour I'AOMI est le PADHOC (Peripheral
Arterial Disease Holter Control). Toutefois, des technologies utilisées dans des populations trés
différentes (e.g., sportifs, enfants, personnes ages ou en surpoids, etc.) tels que la podomeétrie,
I'accélérometrie et le GPS ont des applications pour observer et enregistrer |'activité physique mais aussi

les génes 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 %, Ce test s'effectue toujours a deux reprises et ne nécessite pas une
réalisation en milieu hospitalier. Un émetteur et un récepteur a 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 a trois boutons permet d'identifier
les événements lors du test i.e., le bouton vert indique le début de la marche, le bouton jaune
I'apparition de la douleur et le bouton rouge renseigne sur l'arrét de la marche. Aprés cette premiére
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 deuxiéme
test est calculé afin de déterminer la sévérité de I'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 a revenir aux valeurs initiales (i.e., pré-test), plus la durée de la seconde marche sera réduite.
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Méme si le PADHOC présente une bonne corrélation avec le tapis roulant (vitesse : 2,5 km.h™! ; pente :
10 % ; temps effort cing min maximum) pour évaluer la distance relative de claudication (r = 0,61 ; p <
0,01) et la DMM (1% marche : r = 0,60 ; p < 0,01 - 2" marche r = 0,50 ; p < 0,01) ‘%, il est peu
utilisé en pratique car il est chronophage (i.e., deux marches) 1* et présente des contraintes matérielles
trop importantes (i.e., capteurs de chevilles, moniteur et carte mémoire d'enregistrement) !2%128-130,
Toutefois, en plus d'étre simple, sécurisant et non expérimentateur dépendant, le PADHOC présente
I'avantage de respecter la biomécanique de la marche des patients et donc I'évaluation des limitations a

la marche chez des patients qui ne peuvent pas effectuer de test sur tapis roulant %,

4.4.2, Podomeétres

Le podométre permet de compter le nombre de pas effectué dans une période donnée et est trés
largement plébiscité notamment en raison de son faible colt, de sa facilité d'utilisation et de la possibilité
de télécharger des données '*!. Le fonctionnement du podométre 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 **!. Cette
technologie n'est pas congue pour mesurer directement l'activité physique mais donne accés a des
informations simples sur le volume d'activité physique quotidien résumé a un nombre de pas journalier
131 En conséquence, le podométre ne permet pas d'identifier une intensité d'exercice mais, chez le sujet
sédentaire, qui par définition ne s'engage pas dans effort a haute intensité, cet outil permet de refléter
sa quantité d'activité physique quotidienne 3.

La podométrie présente une bonne fiabilité en test-retest pour évaluer I'activité physique des patients
présentant une AOMI (r = 0,86) ** et présente une corrélation modérée avec la dépense énergétique au
cours de I'effort (r = 0,614) **,

De nouveaux podomeétres utilisant un systéme 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 '*!. Généralement, les podométres sont positionnés au niveau de la taille mais certains
appareils nécessitent d'étre placés au niveau de la cheville **,

Dans le contexte de I'AOMI, le podométre est souvent utilisé dans le suivi de programme de réhabilitation

a domicile ou dans la quantification d'activité physique quotidienne &%

. Discret par sa taille, son
poids et sa facilité d'utilisation, le podométre est bien toléré par les patients lors d'une utilisation
quotidienne *, Le podométre permet de mesurer le handicap physique et fonctionnel dans I'artériopathie
oblitérante des membres inférieurs ',

La podométrie est peu utilisée dans I'AOMI au profit de l'accélérométrie qui permet de quantifier le

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

4.4.3. Accélérometres

L'accélérométrie est la technologie la plus populaire pour I'évaluation et la quantification de I'activité

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

136,137

humain . Au lieu de quantifier la somme des contacts électriques, I'accélérométrie utilise un
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systéme piézoélectrique qui convertit les accélérations d'une petite masse sismique en signaux
électriques **!%°, En plus de pouvoir mesurer des accélérations, certains accélérométres sont capables
d'identifier I'inclinaison du corps par l'intégration de la gravité.

Il existe deux types d'accélérométres. Les accéléromeétres uni-axiaux qui mesurent I'accélération dans un
seul plan, en général vertical, et les accélérométres triaxiaux qui mesurent I'accélération dans trois plans

[ 138

antéropostérieur, médio- latéral et vertica Les accélérométres 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) ', L'utilisation de cette résultante permet de

t 136

quantifier l'intensité relative du mouvemen et d'identifier les activités de fagon précise (taux de

réussite 84 %) 7.

Axe vertical

> Y
Axe antéropostérieur Axe médio- latéral

Figure 9 : Représentation des trois axes utilisés dans I'analyse du mouvement avec I'accélérométrie *!

La plupart des accélérométres renseignent les données brutes mais généralement, c'est I'amplitude des
accélérations qui est utilisée et présentée en "counts" i.e., unité arbitraire qui reflete l'intensité de
I'activité physique mesurée. L'analyse des signaux permet ainsi d'identifier des comportements
spécifiques tels que les déplacements au domicile .

Pour une application dans le sport, l'accélérométrie triaxiale montre une bonne estimation de
I'accélération verticale et horizontale et permet de quantifier le nombre ainsi que l'intensité des contacts

t 137

et collisions entre deux athlétes ou avec un obje . Elle permet aussi de quantifier la surface de la

charge du corps et de I'impact *°. La charge du corps (mesurée en G-force) correspond a toutes les
forces imposées a un athléte, 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 *°.

L'accélérométrie est une technologie trés intéressante pour évaluer le niveau d'activité physique chez le

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

) 132

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

) 133

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

I'accélérometrie est souvent utilisée dans le suivi de programme de réhabilitation a domicile ou dans la

131,142,143

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

d'intégrer la pente dans la quantification de I'activité physique. Or, chez le patient artériopathe ce
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paramétre est essentiel pour évaluer la géne fonctionnelle a la marche. Aussi, plusieurs études, menées
au sein de l'unité des Explorations Fonctionnelles de I'Exercice du CHU d'Angers, se sont intéressées a
I'évaluation de la géne fonctionnelle a la marche du patient artériopathe claudicant a I'aide du systéme

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 %%, La premiére suggestion d'utiliser le
GPS pour évaluer la locomotion chez I'Homme date de 1997 *°. Les qualités avancées de cet outil de
mesure étaient sa portabilité, son petit gabarit (poids et taille), son caractére non intrusif et discret dans
la vie quotidienne, sa capacité a prendre des mesures en continue, I'accessibilité gratuite au réseau
satellitaire, son faible colt et sa capacité & stocker des données '%1*°, Toutefois, sa premiére application
étant dans le domaine militaire, le département de la défense des Etats-Unis a délibérément brouillé les
données GPS °. Ce n'est seulement qu’en 2000, & la demande de I'ancien président des Etats-Unis Bill
Clinton, que I'armée américaine a cessé de brouiller les données GPS et a donc permis une utilisation
civile précise du GPS ™. Depuis, par son innovation dans le monitoring des activités physiques via la
localisation spatiale *¢, I'outil GPS est de plus en plus utilisé dans le cadre de la recherche clinique et
s'applique & de nombreuses populations (amputés, personnes agées, adolescents, etc.) **’.

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 posséde une horloge atomique qui se
synchronise avec le GPS afin de permettre un calcul précis de la distance >!**, La distance entre le GPS
et le satellite est calculée par la différence entre le moment ou le signal a été transmis par le satellite et
le moment ou il a été recu par le récepteur GPS. Ce temps est ensuite multiplié par la vitesse de la
lumiére afin d'obtenir la distance exacte qui sépare le satellite du GPS. Pour localiser un point avec un

8 Dans un but

GPS, un minimum de trois satellites est nécessaire pour une triangulation optimale
d'optimisation des mesures, le systéme EGNOS permet de corriger les erreurs de données et d'améliorer
la localisation (£ 1 & 3 m) ainsi que la vitesse de déplacement d'un point *°. Les satellites permettent de
déterminer la localisation, la direction et la vitesse du récepteur GPS *°,

Une étude récente *° 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 batiments pouvant
interférer sur I'émission du signal GPS vers le satellite *°*52, Schipperijn et al. mettent en évidence des
erreurs dans I'estimation de la distance '*°. Toutefois, selon les auteurs, la précision de I'outil GPS pour
monitorer des déplacements reste acceptable (erreur distancegps.eenos < 2 M; vitesse a la marche < 1
km.h!) 133, Les facteurs évoqués influencant 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 problémes d'enregistrement les plus souvent

rencontrés lors de protocoles effectués chez I'Homme !

. En général, le probleme 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 batiments hauts),
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le nom respect du temps initial d'initialisation nécessaire pour que le signal GPS soit recu par les
satellites. Selon les auteurs, le temps optimal d'initialisation est compris entre 1 @ 2 min ou de 15s. a5
min 10146151 Ce temps dépend essentiellement du type d'appareil utilisé ° et de sa derniére utilisation
136 En effet, en fonction du temps et de la distance séparant deux utilisations, I'initialisation varie de 15
s. a 45 s. En revanche, une premiére utilisation peut nécessiter un temps d'initialisation pouvant aller

136 De plus, il semblerait qu'un temps d'enregistrement supérieur & quatre jours ainsi

jusqu'a 5 min
qu'une mauvaise observance au protocole augmenteraient le nombre de données perdues *®. A noter
que le GPS ne permet pas de mesures & l'intérieur de batiments '°. Enfin, la mauvaise explication des
consignes accroit considérablement le nombre de données perdues >*1%>,

L'utilisation croissante du GPS dans la vie quotidienne influence son format ie., les innovations
technologiques le rendent plus 1éger, plus petit et plus précis '*¢. De nombreuses études utilisent des
GPS a 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 étre analysées par
I'expérimentateur. Enfin, la plupart des études utilisent des antennes externes qui permettent
d'augmenter trés largement la sensibilité du récepteur GPS **°. Le GPS posséde une précision raisonnable
pour évaluer en extérieur la DMM de la vie quotidienne **°. Il a aussi pour avantages de ne pas nécessiter
de calibration préalable, de prendre en compte I'altitude dans ses calculs de distances, et de détecter de
fagon fiable les périodes de marche et d'arréts ainsi que la vitesse **%7,

Par son acces a de nouveaux paramétres (e.g., le positionnement géo-spatial, vitesse, temps de
récupération, nombre d'arréts, etc.), des études récentes montrent l'intérét d'utiliser le GPS, dans
I'évaluation de la marche de patients. Par exemple, Hirsch et al. montrent que la qualité de vie des
personnes agées est en lien avec leur mobilité **’. Oakley et al. indiquent que la vitesse de marche est
un bon indicateur du risque de mortalité d'origine cardio-vasculaire *®. L'étude de Milne et al. montre
I'intérét d'utiliser le GPS chez des patients présentant une démence (type Alzheimer) car l'une des
problématiques rencontrée dans cette population est la tendance a se perdre et a ne pas pouvoir se
rappeler du chemin pour revenir au domicile **°. Cette étude a montré des résultats trés encourageants
et a recueilli un véritable plébiscite de la part du personnel soignant. Toutefois, I'une des limites de cette
méthode est la marche en milieu urbain qui interfére avec le signal GPS a cause des batiments hauts.

Au regard des nouveaux parametres auxquels il donne accés, de sa simplicité d'utilisation et de tous les
avantages énumeérés ci-dessus, le GPS semble étre pertinent dans I'évaluation de la marche spontanée et
la détermination de la DMM des artériopathes claudicants puisqu'il permet d'utiliser la biomécanique

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

a) Procédure standard avec le GPS
Habilitations. Les études présentées dans ce travail de thése sont promues par le Centre Hospitalier
Universitaire d'Angers et sont référencées dans I'American National Institutes of Health (NIH,
www.ClinicalTrials.gov). Chaque protocole a été approuvé par le Comité de Protection des Personnes

Ouest 1II 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 I'objet de I'étude ainsi que sa
procédure et réalisait I'anamnése. Lors de cette visite les valeurs anthropométriques étaient relevées par
I'expérimentateur. Ensuite, si le patient acceptait de participer a I'étude, il signait un consentement
éclairé attestant qu'il avait bien été informé et avait compris I'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, a 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 a allure spontanée.
Il était demandé aux patients d’essayer de marcher comme dans leur vie quotidienne. Cependant, il leur
était stipulé de ne s'arréter qu’en cas de douleurs aux membres inférieurs. Les patients reprenaient leur
marche lorsqu'ils le souhaitaient. A I'issue de la marche, il leur était demandé d'observer 3 a 4 min de
repos afin de permettre a I'expérimentateur d'identifier la fin de la marche.

Une fois la marche terminée, le GPS était retourné au centre investigateur, I'unité des Explorations
Fonctionnelles de I'Exercice du CHU d'Angers, par voie postale dans une enveloppe pré-affranchie, pour

analyse.

Analyse de la marche. Les analyses s'effectuaient & I'aide d'un tableur Excel® (microsoft corp) et du
logiciel Carto Exploreur® (BAYO, France). Comme précédemment validé par Le Faucheur et al. 1%, 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 aprés (Figure 10b)
I'application des filtres et I'analyse manuelle. L'utilisation de ces filtres engendre une précision de 83,1 +
6 % a 97,2 £ 3 % 8, Les paramétres d'intérét 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 arréts au cours de
I'neure de marche (DMMgps), (d) la vitesse moyenne calculée sur les temps effectifs de marche, (e) les

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

analyse manuelle (b)
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b) Etude de la fiabilité a 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 I'évaluation de la géne
fonctionnelle a la marche des patients artériopathes claudicants mais ne ce sont pas attachés a évaluer la
fiabilité de la mesure GPS *°. Or, pour une utilisation en routine clinique, les mesures effectuées avec le
GPS doivent étre reproductibles. Aussi, I'objet de la présente étude est d'évaluer la fiabilité a court terme
du GPS dans I'évaluation de la marche de patients artériopathes claudicants. Les hypothéses émises sont
que (a) le GPS est fiable en test-retest et (b) présente une fiabilité supérieure a la DMMgygciarses DMMeapis,
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 a I'étude devaient :
«  Etre 4gés de plus de 18 ans ;
+  Présenter une claudication de stade II de la classification de Leriche et Fontaine * ;
+  Présenter des IPSC de repos inférieur a 0,90 ou a 0,95 si associés a un DROP de TcPO, inférieur
a- 15 mmHg ;
+ Avoir la possibilité d'effectuer les deux séries d'évaluations ;
+  Présenter une stabilité clinique de la sévérité de I'AOMI dans les 3 derniers mois précédant
I'inclusion.
Sont exclus de I'étude les patients présentant :
+ Des limitations a la marche non liées a I'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 méme procédure qui s'effectue en aveugle. Dans un
premier temps, il était demandé aux patients de renseigner leur DMMgsgarse, 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 DMM,ys (vitesse : 3,2 km.h; 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 c¢cm, IMC 28.5 + 4.2 kg/m2) sont détaillées dans l'article en cours de
publication présenté ci-apres.

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 DMMyearee €L UNE trés bonne
fiabilité en test-retest pour la DMMg,p;s et pour I'échelle du WIQ de la capacité a 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 étre considérée acceptable (i.e., 0.61 < CIC < 0.80). Malgré une grande
variabilité des périodes de marche '*°, cette étude montre une trés bonne fiabilité en test-retest du GPS
pour tous les paramétres étudiés (DMMgps, vitesse moyenne, nombre d'arréts et distance totale

parcourue cumulée) a l'exception de la moyenne des temps d'arrét qui est considérée acceptable.

Discussion et Conclusion. D'aprés les résultats de I'étude Starter-GPS, le GPS semble étre un outil
pertinent pour évaluer les limitations a la marche des patients artériopathes claudicants. Au regard du
CIC, la fiabilité du GPS dans I'évaluation de la DMMgps et la vitesse moyenne est comparable a I'outil de
référence i.e., la mesure sur tapis roulant. En perspective de ce travail de recherche, le GPS semble étre
utilisable en routine clinique afin d'objectiver les limitations a 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 premiére
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 thése (Figure
12) 7. Le DG-100 présente une meilleure précision dans ses mesures, est plus facile d'utilisation et peu
colteux. 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 a ceux observés avec le GPS Garmin-60 et sont décrits dans les
données supplémentaires associées a 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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What does this study add to the existing
literature and how will it influence future
clinical practice?

GPS can monitor community walking in PAD
patients with claudication. Despite the apparent
varighility of GPS-derived parameters observed
within a single stroll, the highest among the various
between-stop distances and mean walking speeds
are reliable parameters in test-retest recordings.
GPS appears to be a new easy-to-use and low-cost
way of evaluating walking ability in PAD patients.
It could be useful to follow the walking ability of
PAD patients without laboratory referral. It could
be of specific interest in private practice, in
epidemiological studies, or for patients coming
from isolated geographic areas.

ABSTRACT

Objectives. In patients with peripheral artery
disease (PAD), the different distances between
stops and the stop durations recorded with
Global Positioning System (GPS) during a
one-hour stroll in the community are highly
variable. Nevertheless, the reliability of the
highest distance in community walk (highest
distance), of the average of walking speeds
{average speed) and of the durations of stops
{average stop duration) have not been studied.
Design. Seventeen PAD patients performed
two series of evaluations (T1 and T2) within a
one month period. Materials. Each series
included: a one-hour stroll in the community
with GPS, the measurement of maximal
walking distance on  treadmill (MWD-on-
treadmill) and the calculation of the walking
impairment questionnaire (WIQ) scores. We
used the Garmin GPS-60 (Garmin Ltd. Olathe,

Kan) receiver for all patients. Methods. Test-
retest reliability of MWD-on-treadmill, WIQ
and GPS parameters were assessed with
intraclass correlation (1CC). Results. 1CCs are
almost perfect between T1 and T2 for highest
distance  (ICC=0.911), average  speed
(1CC=0.905) and MWD-on-treadmill
(ICC=0.992), was substantial for the average
WIQ (ICC=0.794). Correlation of average
average stop duration was considered
substantial (ICC=0.691). Conclusions. Despite
the previously reported “within-stroll”
variability of walking boots for distances,
speeds and stop durations, GPS-derived
highest distance and average speed are reliable
in PAD patients in test-retest experiments. This
allows objective clinical investigation when
treadmill is not available.

KEY WORDS: Peripheral Vascular Disease,
Claudication, Diagnosis, Exercise, Test, Global
Positioning system.

INTRODUCTION

Lower extremity Peripheral Artery Disease
(PAD) is a chronic condition, whose common
initial symptom is characterised by intermittent
claudication. Claudication is defined as a pain
or discomfort that limits walking ability, forces
the patient to slow down or stop and disappears
within 10 minutes of stopping, allowing for a
new walking bout.'™ PAD is associated with a
decrease in  Maximal Walking Distance
{MWD: the absolute maximal distance walked
before limb discomfort or pain forces the
patient to stop) and a decrease in walking
speed. Reduced performance is related to an
increased risk of mortality” To date, there are
various tools to evaluate the characteristics
associated to walking limitation in patients
with PAD. Among available tools are:
guestionnaires such as the walking impairment
questionnaire (WIGQ) ®% and treadmill tests, **
Each of these tools may evaluate the walking
limitation. Nevertheless, these tools do not
provide objective evaluation in the community
walk (cw) such as the walking speed or the
duration of stops between walking bouts,
Global Positioning System (GPS) has been
proposed as an original tool to measure
walking ability in PAD in the community."""
The advantage of GPS is its capacity to
simultaneously evaluate distance, speed and
the duration of stops, as well as record various
walking bouts in the same patient, provided
that the recorded walking period is long
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enough (45 to 60 min) to allow multiple
walking bouts within a single stroll. Further,
with GPS, no calibration (e.g., pedometers), or
integration (e.g., accelerometers), is needed to
retrieve distance, speed or time, We previously
showed that during a GPS-recorded prescribed
one-hour stroll in the community, the various
walking speeds between stops (WSew) for the
different walking bouts were relatively
homogeneous, whereas a large variability of
stop durations between walking bouts (DSew)
was found."” Further, in clinical routine
patients are expected to have "a" MWD, used
as an indicator. In fact, we previously observed
a large variability of the different measured
distances between two symptom-limited stops
(MDey) during a one-hour stroll.”” Despite this
"within-stroll" variability of MDgy, the highest
of these wvarious observed MDew values
(highest distance), correlates with the self-
reported MWD " and with the maximal
distance performed on treadmill (MWD-on-
treadmill)."”

An essential step for the potential use of GPS
in PAD patients is to determine the reliability
of GPS-derived parameters of walking ability.
Ultimately, when treadmill is not available,
GPS could become another useful way to
ohjectively assess walking of PAD patients. In
the present study we focused on the highest
distance, the average of walking speeds
(average speed) and the average of slop
durations (average stop duration). The aim of
the present study was to estimate the test-retest
reliability of these GPS derived parameters in
PAD patients under community walking
conditions. We hypothesised that, despite the
large variability observed for MDeyw and DScw
within a one-hour stroll, highest distance,
average speed and average stop duration would
be reliable parameters in tesi-retest recordings,

MATERIALS AND METHODS

Patients. A prospective study was conducted
o include 20 patients with intermittent
claudication from October 2007 to march
2010, Inclusion criteria for eligibility to
participate to the study were: (1) Age > 18
years old; (2) Stage [I vascular-type
intermittent claudication (Leriche and Fontaine
classification) defined as a fatigue, discomfort,
or pain that occurred in the calf, thigh, or
buttock during exercise and that resolved
within 10 minutes of rest: (3) an ankle to
brachial systolic pressures index (ABI) =

0.90," or an ABI < 0.95 with an exercise
transcutaneous Oxygen pressure  (tepO)
decrease from rest of oxygen pressure (DROP)
index < -15 mmHg;'>'® (4) ahility to attend the
second series of evaluations; (5) clinical
stability of PAD severity in the last 3 months
preceding the inclusion. Patients with any
ongoing symptomatic disease that limits
exercise other than PAD (e.g., lumbar spine
syndrome, limiting exertional dyspnea, or
symptomatic arthritis), patients at risk for
exercise tests (myocardial infarction in the last
6 months, uncontrolled angina pecloris,
sustained cardiac arrhythmias, abdominal
aortic aneurysm > 40 mm) were not included.
Moreover, we used both resting ABI ** and the
exercise DROP index "' to argue for the
vascular origin of claudication in isolated
proximal claudication where ABI can remain
within normal limits.'™"”

The procedure used in this study were
approved by the CPP-Ouest 1l ethics
commiltee and performed according to the
international  ethics  standards and the
Declaration of Helsinki. The study was
promoted and monitored by the University
Hospital of Angers (France) and was
registered in the American National Institutes
of Health database under reference n°®
NCT00485147 (www.ClinicalTrials.gov). All
patients provided written informed consent to
participate in the study. After inclusion, two
series of evaluations were scheduled on two
different days. Test 1 (T1) and test 2 (T2)
included laboratory and owdoor (GPS)
evaluations of walking ability. T2 was
scheduled, at least one day and within one
month after T1. Exclusion criteria included:
any change in the medical treatment, any kind
of surgical revascularization between T1 and
T2 and missing GPS data in T1 or T2,
Laboratory investigations. Afier inclusion,
stature (cm), body mass (kg), ABI, comorbid
conditions, claudication history, cardiovascular
risk factors, medical or surgical history,
ongoing medications were obtained from
medical file as well as medical history and
physical examination. At both T1 and T2,
laboratory evaluations first included in the
completion of the WIQ *" and then the
measurement of MWD-on-treadmill (3.2 km/h;
10% grade; maximized to 20 minutes) "%
The patients were blinded to the results of each
evaluation. As for TI, the I[aboratory
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evaluations for T2 were performed the same
day as the second GPS one-hour stroll.

GPS investigations. The outdoor stroll was
always performed the same day just after the
laboratory investigations. We used Garmin
GPS-60 (Garmin Ltd, Olathe, Kan) on all
patients. For technical reasons, from patient 5,
we used an other type of GPS simultaneously.
Data for this second device are reported as
additional "online only" data. GPS were worn
in a backpack and antenna was positioned on
the right shoulder. GPS devices were started in
the laboratory and stopped back in the
laboratory after the stroll. Following the
standard procedure,” patients were asked to
perform a one-hour stroll (including stop
durations) alone. The stroll was organized in a
pre-defined public park near the hospital. This
park is free from cars or any kind of motorized
vehicles, is relatively free of compact trees and
contains a large variety of flat pedestrian paths.
As previously published " we asked patients
to walk at their usual pace and only stop at
maximal pain. The T2 stroll was performed in
the same park, but not necessarily using the
same pedestrian paths,

Recorded data were downloaded to a personal
computer and analyzed according to the
previously published procedure.'™'**' For each
recording, we used the methodology
previously described, and calculated all MDcy,
WScw and DSew '™ From these
parameters, we extracted the highest distance,
average speed and average stop duration. The
last MDgw and corresponding WSeqy were not
used to calculate highest distance, average
speed except if the last MDeyw was higher than
any previously measured MDey. '

Weather conditions. We retrieved, wind
velocity, rain and temperature at the time of
each recording from the local weather station,
Statistical analysis. The minimum number of
patients needed for the present study was 17 in
order to obtain a statistical power of 90 %
(p<0.05) for a confident interval of 95%.
According to normal distribution, data are
expressed as mean + SD or as median with
(25" to 75" percentiles), when appropriate. For
each laboratory and community evaluation, the
Bland-Altman plots™ and the intra-class
correlation  coefficient  (1CC) with  [95%
confidence interval] were performed in order
evaluate the test-retest reliability. ICC values
were ranked as poor (0.00-0.20), fair (0.21-
0.40), moderate (0.41-0.60), substantial (0.61-

0.80) or almost perfect (0.81-1.00).7* The
student paired 1t test (or Wilcoxon as
appropriate) were done to compare T1 and T2
results. Statistical analyses were performed
with SPSS (V17.0.0 SPSS Inc., 2008). For all
statistical tests, a two-tailed probability level of
P<0.05 was used to indicate statistical
significance,

RESULTS

Three of the included patients had to be
excluded (highly noise non interpretable signal
or patient’s rebuttal to perform the second
series of laboratory evaluations).
Characteristics of the 17 studied patients are
reported in Tables | and 2. Note that data are
missing for some questionnaires due to
difficulties and incomplete completion from
the patients, in Table 2,

Table 1: Charscteristics of patients. Results are presented as
mean= 51, median [25™:75"] or number of observation (%)

Clinical characteristics n=17
Age, yaars BT
Wesight, kg 7015
Hesght. cm 166+7
Bady mass indax, kgim® 28,584 7
Male sex, No. (%) 15 [BE%)
History of the disease, years 3.5[1.4815)]
Ankle-to-brachial index 0.75 [067,0.82]
TePO: DROP min, mmHg -32 [45;-28]
Caomorbidities, (history of), Mo. (%)
Smoker (currant or former) 16 {94%)
Coronary disease 4 (245}
Sieep apnea 1 (6%
Hypercholesterolemia B (47%)
Diabetes 5 (29%)
Histary of vascutar surgery {lower limbs) B (29%)
Current medications, Mo, (%)}
Fibrates or statins 13 (TE%)
Anti-diabatic 5 (28%)
Anti-nypertensive 12 (71%)
Beta blocker 8 (47%)
Antiplatelet 17 {100%)
3
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Table 2: Chumcteristics of the patients for cach walking
parameters. Results are presented as median [25:75%).

N T T2
2 3.0 31.0
WID " jpinncs SUbSCOME (121, 62.7] [17.1; 69.1]
i 250 28,3
WG " uns suibscore s [14.1,36.9] [20.9; 41,0
t 333 44.3
WD " ey s1IbECOTE [16.5; B&.6] [27.1, 68.6]
A 368 40.9
WD ™ e [22.5; 46 8] [21.2; 57.00
250 500
Sefbreported MWD B®(m) | 17 yo0'500)  fz00; 700]
MW D-on-treadmill = (m) 7 [gzll-ﬂf:lgﬂ] [521 \!1‘=1 78]
X 13a 3125
Total distance., (m) [2257; 3700]  [2185; 3643)
) . &1.23 65,56
Tatal fime durationcy (mén) [60.07, 70.87]  [59.00: 75.43]
- i 53T B804
Highast distance * {m} 17 [381; 1620] [324; 1532]
& 342 342
Average speed ® (km b} 317382 (295 383
; 130 1.73
Average stop duration ' {(min) [0.93; 258  [1.25 2.34]

f WID: "walking impairement guestionnaire”, * sell-reported
MWD: "maximal walking distance self-reported”; ¢ MWD-on-
treadmill: "maximal walking distance performed on  the
treadmill”; * highest distance: “highest measured distance
between two stops during community walking™: © average
speed: "averape walking speed dunng community walking”; |
wverage stop  duration: "overnge stop  duration  during
community walking”,

Figure 1 shows a typical example of the
recordings observed during the two GPS strolls
in the same patient and performed in the same
public park. There were no significant
differences  between  both  walks  for
temperature (p-value = 0.65), wind (p-value =
0.82) or rain amount (p-value = 0.32). As
shown in Figure 1, the footpaths used were
different between the two tests. Figure 1 also
clearly illustrates the wide variability of MDpy
observed for each walking bout within each
stroll, ranging from a minimum MDgy of 90 m
to a highest distance of 487 m at T1 and from a
minimum MDew of 228 m to a highest
distance of 550 m at T2. Also of interest is the
fact that the speed (that can be visually
estimated from the slope of each walking bout)
15 relatively stable between the different bouts
and between T1 and T2,

Figure 1: Example of the recordings ohserved during the two
strolls (Test | and Test 2) in the same patient in the "Parc
Balzac'. Both strolls (hlack and blue lines) were started al the
parking lot, nosth of the park.  The graphs under cach image
represent cumilated distance between each stog.

T =3

u Z&m, i ﬁf]f]ff/l

The delay between T1 and T2 was 7 [6; 14]
days. Figure 2 is the representation of
reliability according to the Bland-Altman
analysis, and tables 3 and 4 present the results
of reliability analysis for both laboratory and
GPS evaluations, As shown in Table 3,
laboratory measurements showed almost
perfect reliability for the MWD-on-treadmill.
From questionnaire results, WIQ,,, score, WIQ
distance and WIQ speed sub-scores are
substantial (i.e., 0.61<ICC<0.80) compared the
WIQ stairs climbing sub-score which is almost
perfect (0.81<ICC). For GPS, an almost
perfect reliability was found for studied
parameters between T1 and T2 except for the
average stop duration which is substantial
(table 4 and figure 2). The correlation for GPS
parameters between T1 and T2 is high except
for the duration of stops,
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Figure 2: Test-retest reliability with Bland and Altman
representation for the different GPS-derived parameters between
the two strolls,

Highest distance {m)

200 L]
___________ e
GG
-
.
E P Wormmrmn s
B e - =
AT e e e e B e T e
<TRH00
a DT (L]
Bran

200
red
! b
8 e e P B e
;! -
-5 L]
200
03
e 100 26 2 im 130 e
Hean
Average stop duration
1500
0 -
_________________ -
e e e s e
K aog _‘ﬂ. "-+ Abas ua i ass %
e e e e e e
A 4
-
B & L] 23 0

Highest distance: "highest measured distance between two
siops during community walking”; average spred: "average
walking spesd during community walking”; average siop
duration: "average stop duration during community walking”.

Table 3: Results at Tl and T2 of laboratory investigations,
Results are presented as intra-class coefficient of correlation
{1CC), and p for the Wilcoxaon test.

Table 4: Results for walking parameters for the patients that
fully completed both series of tests. Results are presented as
intraclass coefficient of correlation (1CC), the Pearson
coefficient with 95% confidence interval [95% C1] and the
sludent 1 rest,

N 1CC [95% CI) Wilcoxon
(p} test

Highest distance * (m) 7 0,917 0206
[0.776. 0.966]
{<0.001)

T 0805 0.420
[0.762; 0.954]
(<0.001)

Awerage speed * (km.h™}

Average stop duration * (min} [ 15 DEO 0.330
[0.308; 0.BE3
(0.001)

Mumber of stops 17 08sa 0193
[0.750; 0.962]
{<0,001)

Total distancecy (M) 17 0947 0180
[0.863; 0.880]
{=0.001}

N rccpsscnp Voo
WiGamen” 0616 (0203, 0845 (0003) 0,581
W pens 0.748 [0.429; 0.804] (<0.001) 0.551
Wiy 0,902 [0.74%; 0.964] (<0001}  0.153
WG e 0.704 [0.518: 0.822] (<0.001) 0778
Sell-reported MWD ® (m) | 17 0.473 [0.018; 0.769] (0.021)  0.038
MWD-an-treadmill * (m} | 17 0.002 [0.978; 0.997] (<0.004)  0.581

* WI(): "walking impairement questionnaire”, " self-reported
MWD: "maximal walking distance sell-reported”; ® MW D-on-
treadmill; “maximal walking distance performed on  the

treadmill test”.

* Highesi distance: “highest memsured distance between two

stops during community walking; " average speed; "average
“ average stop

walking speed during community walking";
duration: "average stop duration during community walking".

DISCUSSION

Community based approach is coming
necessarily to provide the same access 1o
health care for patients who cannot go to an
hospital and for economy to health insurance.
Despite the variability of the different within-
stroll MDey, the reliability of highest distance
is high as well as for average speed. Contrary
to our hypothesis, average stop duration was
not as reliable as the other two parameters.
Multiple studies have addressed the question of
MWD-on-treadmill reliability e.g., the meta-
regression analysis of Nicolai et al. for
exhaustive listing of these studies™ The
interpretation of reliability depends on the
statistical parameter used ***’. For constant-
load protocols at 3.2 km/h with 10% (or 12%)
grade, available studies reported ICCs ranging
from 0.72 to 0.93.>" However, even if treadmill
evaluations are considered as gold standard
methods to measure walking impairment in
PAD, they are time consuming, expensive, and
not readily accessible to all physicians.
Further, one limitation 15 that treadmill does
not satisfactorily reproduce the spontaneous
community walk of PAD patients and is rarely
used to provide parameters such as
spontaneous  walking speed, and  stop
durations. This could be useful in vascular
patients but also in many other specific
diseases (e.g.: pulmonary or cardiac disease,
lumbar spine stenosis, etc. ).

Among methodological approaches, a way of
evaluating walking speed is the estimation
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through questionnaires. Substantial to almost
perfect ICCs were found for WIQ sub-scores.
The ICC reported for WIQ sub-scores and
scores are in the range of those reported in
others studies. ™"

Global Positioning System (GPS) appears to be
an interesting tool to estimate walking
parameters in community conditions in
diseased patients and healthy subjects ',
Of interest is that reliability of test-retest
highest distance is in the high range of those
usually observed in test-retest reogrdinTg of
MWD-on-treadmill in PAD patients.”"*" The
almost perfect reliability of highest distance
and average speed observed here is an essential
methodological prerequisite in view of long
term follow-up studies in PAD patients. GPS
allows new investigations of walking
limitation parameters of PAD patients such as
speed and time recovery. These new
parameters described more precisely the
walking pattern and may show the benefit of
treatment or surgery, not only over MWD,
Potential advantages of GPS include price of
the test and saving of time. The GPS receiver,
once batteries are changed can be used for
another patient. In the present study, the
patient came back to the laboratory to give the
GPS back for analysis. In the most recent
experience of the laboratory, the GPS is
returned through a pre stamped enveloped
through regular surface mail system for a total
cost of less than 8 $§ mailing cost *'. The time
required to analyse manually a GPS recording
is presently 10-20 minutes but shall decrease
with expertise and automatisation of the
analyses

There are limitations to the present study.
First, the different paths that the patients took
as well as the environmental conditions
between T1 and T2 may have changed in
temperature, wind speed/directions, etc. This
could potentially have an impact on reliability
measures considering the community-based
approach. Second, a learning effect cannot be
excluded between T1 and T2. This could
explain the slightly (although non significant)
improved ability at T2. Third, previous reports
have suggested a gender difference in walking
ability of PAD patients.”® Unfortunately, our
small sample size does not allow a gender
specific analysis. Fourth, a one-hour stroll may
appear an unusually long exercise for most
PAD patients leading to fatigue as a cause of
walking impairment. This is true but on the

one hand, we previously showed that
cumulated time (and thus fatigue) was assumed
to be responsible for walking impairment in
less than 15% of patients during one hour
strolls'’. On the other hand, each patient was
its own control and this is unlikely that fatigue
was different in T1 and T2, Nevertheless, we
agree that studies are needed to analyse the
influence of shortening the duration of the
stroll over GPS-derived parameters. Fifth, all
our GPS strolls were performed on a single
carefully selected park. Applicability of the
technique in not flat areas, dense environment
and non pre-defined places remains to be
studied. A recent study provides answers to
some of these issues’”. Coupling GPS data to
other activity monitors (accelerometers,
gyroscopes, etc...) might facilitate the use of
the technique in obstructed environments and
enable to monitor both indoor and outdoor
activities. Sixth, we provide no evidence and
proof that all stops were related to pain. This is
a pitfall of the technique as used here.
Nevertheless, it can be expected that GPS
devices may be able to record physiological
parameters in the future (e.g., heart rate, near
infrared spectroscopy, temperature, etc...).
Once again, the problem will be to keep the
price of these multi-parameter devices low and
keep the analysis of recorded data simple
enough for a routine use. Last, if one aims at
recording community walks in routine or at
performing prolonged recordings for several
hours or days. the ethical issues related to the
use of new communication technologies and to
the monitoring of daily living should not be
neglected.

CONCLUSION

The present study suggests that GPS
technology offers new perspectives in the
individual evaluation of walking ability, at
least in PAD. GPS-derived highest distance
and average speed are reliable measures of
walking ability in PAD patients during test-
retest one-hour stroll recordings, despite the
prewiously reported "within-stroll" variability
of the different recorded distances and stop
durations. GPS allows investigation of walking
limitation of PAD patients in conditions as
close as possible to usual walk. A cohort long-
term follow-up study is needed to analyse the
effect of treatments over highest distance,
average speed or walking patterns
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improvements in  PAD

patients  with

intermittent claudication,

Abbreviations: The listing of abbreviations
used in the manuscript with meanings and
definitions is detailed in Table 5.

Tahle 5: List of abbreviations.
Abbreviations Meanings and definitions

DScw Stop Duration betwesn walking bouts during
Community Walking

GPS Global Positioning Systam

Icc Intra-class comelation

MWD Maximal Walking Distance: The abscilute

maximal distance walked before imb
discamfort or pain forces the patent to stop

MDD Measured Distance in Community Walking
between two sympiom-limited stops. One
patient may have multiple MDDy in a 1 hour

recording

PAD Peripharal Arerial disease

wig ‘Walking Impairment Questionnaire

WS ‘Walking Speed During Community Walking
Mean walking speed betwean two stops during
community walking
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Test-retest reliability of GPS-derived
measurements in patients with claudication.
Supplementary data for the GPS DG-100
parameters

Due to our ultimate goal of having the patient
self use an easier and lower cost GPS data
logger than GPS Garmin-60, in 13 patients we
used the DG-100/AT-65 GPS/antenna
(GlobalSat Technology Corp., New Taipei
City, Taiwan) simultancously with the GPS
Garmin-60. The number of patients appears
enough for a statistical power of 80 % and a
confident interval of 95 % (r = 0.70). As for
the GPS Garmin-60, an almost perfect
reliability was found for studied parameters
between T1 and T2 (online table 1 and online
figure 1). The correlation for GPS DG-100
parameters between T1 and T2 is high,

Supplementary daia Table 1: Resulis for walking parameters
for the patients that fully completed both series of tests with the
GPS DG-100. Results are presented as intraclass coefficient of
correlation (ICC) with 95% confidence interval [95% C1] and
the Wilcoxon test.

DR THME (n=13)
1O [95% Wileonnn
&1 test
Highest distanice * {m) 0.5907 0,542
[0.733; 0.970]
(=0nl)
avernge speed " (kmih') 01,946 0410
[0.839; 0.983]
{=0,001)
average stop duration © (min) 0.R95 0320
[0.673; 0.970]
(=0L000 )
Mumber of stops .54 LRED
[0.724; 0.960]
(<0000 y
Toital distancew (m) 84T 146
(0842, 0-983]
=001 )
' Highest distance: "highest measured distance between two
stops during community walking”; " average speed: "average
walking speed during community walking™;, © average stop
duration: "average stop duration during community walking”.

Supplementary data Figure 1: Test-retest reliability of the GPS
DG-100 with Bland and Altman representation for the different
CGiPS-derived parameters batween the two strolls,
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Highest distance: "highest measured distance beiween two
stops during community walking™: average speed: “mverage
walking speed during community  walking”; avernge stop
duration: “average stop duration during community walking”.
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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 I'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 I'applicabilité du GPS en routine
clinique ainsi que I'adhésion au protocole des patients dans I'évaluation de la marche. Les hypothéses 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 accés a de nouveaux parameétres permettant de

caractériser la marche des patients (e.g., vitesse, temps d'arrét, etc.)

Matériel et Méthodes. Cette étude prospective multicentrique a été menée en collaboration avec 31
médecins et chirurgiens vasculaires hospitaliers et libéraux exergant dans le grand Ouest de la France,
entre septembre 2009 et février 2013 (n° de référence NIH : NCT0114136).

Les patients éligibles a I'étude devaient :

+ Etre agés de plus de 18 ans ;

+  Présenter une stabilité clinique de la sévérité de I'AOMI dans les trois derniers mois précédant
l'inclusion ;

+  Avoir une DMMgsqarée inférieure ou égale a 500 m ;

+  Présenter des IPSC de repos inférieurs a 0,90 ou des antécédents de revascularisation des
membres inférieurs ;

+ Avoir une absence de limitation a la marche non liée a I'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 boite aux patients contenant :

+ Des questionnaires a remplir a la maison avant la marche ;

+ Un GPS avec une feuille plastifiée résumant la procédure pour effectuer la marche (Annexe 6) ;

+ Un questionnaire a remplir aprés la marche ;

+ Une enveloppe pré-affranchie.

Les questionnaires a remplir avant la marche étaient :

+  Le questionnaire modifié de claudication d'Edinburgh (Annexe 7) 8161162 .

«  Le questionnaire de qualité de vie SF-36 (Annexe 8) 1¢* ;
+ Le questionnaire d'activité physique pour les personnes agées (Physical Activity Scale for the
Elderly - PASE, Annexe 9)'%*;

« Le WIQ (Annexe 2) 8691165,
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D'aprés la procédure standard préalablement validée, il était demandé au patient de marcher pendant

une heure a I'endroit de son choix ¥, Les caractéristiques du lieu de la marche devaient répondre aux
critéres suivants :

+ L'absence d'arbre et de batiment 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 co(t, I'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 a 0,5 Hz.

Le GPS était placé dans une pochette en plastique a bandouliére et I'antenne sur l'articulation acromio-
claviculaire, par cette méme bandouliére (Figure 13). Le plus rapidement possible aprés 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 I'ensemble via I'enveloppe
pré-affranchie donnée en début de protocole.

A sa réception, le signal GPS était analysé selon la procédure standard '*® puis les paramétres d'intéréts

ainsi que les questionnaires étaient saisis pour interprétation.

<+—— 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 I'évaluation des limitations a 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-aprés '*2,

Aprés 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 a 30 min) ont été contactés pour effectuer un deuxiéme 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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Patients recrutés,= 251

A

Patients ayant marché= 218

Demandes d’exclusiom,= 27

Evénements intercurrents= 6
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Figure 14 : Schéma organisationnel de I'étude POST-GPS

Les inclusions ayant été effectuées dans tout le grand Ouest de la France, les patients ont marché dans

des lieux trés variés (Figure 15), parfois hors des limites de la région (e.g., département des Alpes-
Maritimes).

BRETAGNE

o Géo-position des marches

l:‘ Région

[ ] oépartement

EPCI

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 a 500 m. Cependant, il est
intéressant de noter que seulement 32 % des patients ont présenté une DMMgps inférieure ou égale a
500 m et 12 % une DMMgps inférieure ou égale a 250 m (i.e., inférieur a 300 m, distance seuil de prise
en charge chirurgicale vasculaire). De plus, 18 d'entre eux ne se sont pas arrétés au cours de I'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 a la médiane des DMMggsqarse @ moment de la visite d'inclusion.
Ces différences observées entre la mesure subjective de la DMMgqarse €t la mesure objective de la
DMMgps peuvent probablement se justifier par le fait que les patients ont perdu I'habitude de marcher et
donc ne sont plus en mesure d'évaluer leur capacité a marcher du fait de leur douleur et de la
sédentarité.

Selon la définition de Rose, les patients artériopathes claudicants récupérent en moins de 10 min suite a
un arrét a la marche lié a la douleur . Toutefois, les données GPS montrent que 75 % des patients
récupérent en moins de 3 min, 89 % en moins de 6 min, 90 % en moins de 10 min et 10 % ne
présentent pas d'arrét. Donc, le patron de marche du patient artériopathe observé avec le GPS corrobore
la définition de Rose *®,

L'analyse des questionnaires révéle que la DMMgps est corrélée a différentes dimensions du questionnaire
SF-36 (cf. tableau IV de I'article de Gernigon et al., 2014 '*2). 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'arréts déclaré par les patients et celui observé avec le GPS.
Enfin, 83 % des patients rapportent qu'il est "facile" a "trés facile" d'organiser la marche, trouver un
endroit correspondant aux critéres pour marcher et allumer le GPS. Cependant, la moitié des patients

indique trouver difficile de marcher a une vitesse réguliere.

Discussion et Conclusion. Cette premiére étape de I'étude Post-GPS montre que le GPS ne présente
pas de difficulté d'utilisation en routine clinique. De plus, cet outil permet l'accés a de nouveaux
paramétres de marche pouvant caractériser un patron de marche (vitesse de marche, temps d'arrét,
etc.), ce que les mesures objectives (e.g., tapis roulant, TDM6, etc.) et subjectives (questionnaires et
DMMgeciarée) NE permettent pas de mettre en évidence. Aussi, le GPS peut faciliter I'accés a une évaluation
objective des limitations a 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 I'évaluation
de I'AOML.
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Applicability of global positioning system for the
assessment of walking ability in patients with arterial
claudication

Marie Gernigon, MS,""" Alexis Le Faucheur, PhD,™"""" Bénédicte Noury-Desvaux, PhD,"™
Guillaume Mahe, MD, PhD,"""* and Pierre Abraham, MD, PhD,"" on behalf of the Post-GPS Study
Coinvestigators Group,* Awngers, Les Ponts de C¢, Renses, and Bruz, France

Objective: This study determined for the first time the clinical applicability of a global positioning system (GTS)-
monitored community-based walking ability assessment in a large cohort of patients with peripheral artery disease (PAD).
Methods: A multicenter study was conducted among PAD patients who complained of intermittent clandication. Patients
equipped with a GP'S device performed a community-based cutdoor walk. We determined the number of technically satis-
factory GPS recordings (attempt No. 1). Patients with unsatisfactory GPS recordings were asked to perform a second attempt
{attempt No. 2). From the satisfactory recordings obtained after attempts No. Land Mo. 2, we analyzed several GP'S parameters
to provide clinical information on the patients’ walking ability, Results are reported as median (interquartile range).

Resuelts: A rotal of 218 patients performed an outdoor walk, GP'S recordings were technically satisfactory in 185 patients
(85%) and in 203 (93%) after attempts No. 1 and No. 2, respectively. The highest measured distance between two stops
during community walking was 678 m (IQR, 381-1333 m}, whereas self-reported maximal walking distance was 250 m
{IQR, 150-400 m; P < .001), Walking speed was 3.6 km/h (IQR, 3.1-3.9 km /h), with few variations during the walk.
Among the patients who had to stop during the walk, the stop durations were <10 minutes in all but one individual.
Conclusions: GPS is applicable for the nonsupervised multicenter recording of walking ability in the community. In the
future, it may facilitate objective community-based assessment of walking abiliry, allow for the adequate monitoring of
home-based walking programs, and for the study of new dimensions of walking in PAD partients with intermittent

claudication. (J Vasc Surg 2014;60:973-81.)

Lower extremity peripheral artery disease (PAD) is a
highly prevalent chronic condition in elderly individuals
and is associated with walking impairment.~ One of
the most studied parameters of walking ability in PAD is
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the maximal walking distance (MWD): the absolute
MWD before limb discomfort or pain forces the patient
to stop. MWD is a useful criteron in the management
of PAD patients to quantfy the magnitude of the func-
tional limitations, guide decisions for invasive treat-
ment,” and estimate the effectiveness of therapeutic
interventions. " The gold standard method to measure
MWD is a laboratory treadmill evaluation. However,
this procedure is expensive, time consuming, and may
not satisfactorily reproduce usual
walking conditions,”

We previously showed thar the global positioning
system {GPS) technique could be used to assess outdoor
walking ability in PAD patients through the measurement
of the highest measured distance (HMD) benween two
stops induced by lower limbis) pain.” This HMD was
highly correlated to the MWD measured on a treadmill.”

Using GI'S opens new perspectives in walking ability
assessment in PAD patients comparcd with laboratory
approaches. First, besides MWD assessment, GPS measure-
ments enable clinicians to assess onginal walking parame-
ters under community-based conditions that are difficult
to obtain through conventional laboratory measurements
{eg, frec-living walking speed or duration of stops).”
Second, the low cost of commercially available GP'S
devices'' '7 and the fact that the measurement relies on
an unsupervised procedure may facilitate objective mea-
surements of walking ability in large clinical cohorts for
community-based studics.

community-based
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Although valid ro assess walking impairment in PAD,”
the applicability of the GPS technique remains to be cvalu-
ated for the community-based assessment of walking ability
in a large group of patients. Indeed, in previous publica-
tions, a small group of patients were studied, they walked
in a predefined public park, and the GPS devices were
installed and turned on by the investigator. " Thus, it is
unknown whether the GPS technique can be used as a
routine unsupervised tool in a large group of PAD partients,
from mulriple centers, and in various geographic arcas.

The first objective of the present study was to derermine
the clinical applicability of a GI'S-monirored community-
based walking ability assessment in PAD patents with inter-
mittent claudication. For this purpose, we evaluated the
technical issues that could occur during unsupervised,
community-based GP'S recordings. From the technically suc-
cesshul recordings, we provided data obtained from a large
cohort of patients to characterize community-based walking
abiliry in PAD, Unlike available studics that used GPS to assess
walking ability in a clinical context,”" """ 2 large, muld-
center, prospective study was designed in the present work.,
In addition, the GPS measurements were not peérformed in
a predefined geographic area and were also patient drven.

METHODS

Thirty-one physicians working in university hospitals or
as private practice vascular specialists participared as investi-
gators in this multicenter study that was conducted in
France. From Seprember 2009, PAD patients who met
the inclusion criteria ( Iable 1) were invited to participate.
Eligible patients were provided oral and written informa-
tion about the protocol, and wrtten informed consent
was obtained from each included patient. The procedures
used in this study were approved by our local Ethics Com-
mittee {CPP-Ouest 11}, The study was promored and coor-
dinated by the University Hospiral of Angers (France) and
was registered in the United States National Institures of
Health database under reference No. NCTO01141361

[ damcall r|..|.|-\._-_{m i

Laboratory medical screening and measurements at
inclusion

Aller dndusion, height, weight, waist circumiference,
cardiovascular risk factors, comorbid conditions, claudica-
von history, surgical history, ankle-brachial index (ABI),
self-reported MWD (MWDgg), and current medications
were obtained from medical records and physical examina-
tion. Ankle and arm systolic pressures were measured with
hand-held Doppler. Then, ABI was calculated on each side
according to the recommendations,  and the lower of the
nght and left ABI values was used for the analysis.

The recommendations for completing the outdoor
community stroll and the written questionnaires were pro-
vided orally by the investigators, Then, a “GPS box™ was
given to the patients. This box contained (1) five clinical
questionnaires to be completed before the sooll, (2) a
GPS device with walking and technical instructions, (3) a
GPS-specific questionnaire to be completed after the stroll,
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Table 1. Inclusion criteria

® Ape =18 years

& Clinical stability of vascular-type intermittent claudication” in the
last 3 months

o MWD, =500 m

® ABI ar rest <0.90 or a history of lower limb revascularizarion

# Absence of any systemic discase, other than claudication, that
would limit exercise

® Absence of myocardial infarction in the last 6 months

# Absence of heart discase requiring surgery

® Ahsence of angina pecroris

# Absence of sustained ventncular archythimias

& Absence of abdominal aortic aneurysm >40 min

® Absence of uncontrolled hypertension

ARIL Ankde-brachial index; MWDye, maximum walking distance sclf-
reported,

"Defined as limb fabgue, discomfions, ar pain that does not exist at rest,
occurs. during walking, forces the individual 1o seop, and resolves
=10 mimutes of rest.

and (4) a prestamped envelope to return the questionnaires
and the GPS device to the coordinating center.

Community-based measurements

Clinical questionnaires before the stroll. Once at
home, patients completed four questionnaires; (1) the
Edinburgh claudication questionnaire,” " (2) the Medical
Outcomes Study Shorr-Form 36-ltem Health Survey
(SF-36),"" (3) the Physical Activity Scale for the Elderdy
{PASE) qucsri(mnﬂirc,"- and (4) the Walking ITmpairment
Questionnaire (WIQ). """ The responses to the question-
naires were recorded in a database for further analysis. The
Edinburgh, SE-36, PASE, and WIQ questionnaires were
scored following rhe recommended procedures,

GPS outdoor stroll. In the present study, we aimed
to evaluate the clinical applicability of a GPS assessment
from a single measurement during a 1-hour unsupervised
walk. Patients were asked to perform the GPS measure-
ment during the 2 weeks after inclusion. We used 50
GlobalSat DG100 GPS data loggers (GlobalSat Technol-
ogy Corp, New Taipei Ciry, Taiwan; ~$60), each with its
own external AT-65 GPS Active Antenna (GlobalSat
Technology Corp; ~$15). Further technical details arc
available at wwow globatsat comoow, The principles of GPS
have been deseribed elsewhere,' ™" The DG10D was
previously validated to study human outdoor walking.' ="
The recording rate for all devices was preset to 0.5 Hz.

Recommendarions for the stroll are detailed in the
Appendin B (online only) and came from our previous
studies,” ' Throughout this report, the erm “stroll” is
used to describe the total walking period and to distinguish
the entire time period from the walking period(s) berween
two stops, It is important to underline that “strolling™ was
not an instruction that was given to the patients; indeed,
patients were asked to walk at a selfselecred, usual pace
Appendin B {online only).

GPS-specific questionnaire. Patients were asked o
complete a GPS-specific questionnaire as soon as possible
after the stroll. This questionnaire included questions
abour where the stroll took place, the estimated number of
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Fig 1. Flow diagram shows patients through each stage of the study wirh the corresponding percentages of technically
satisfactory global positioning system (GPS) recordings and causes of technically unsarisfactory GPS recordings,

stops during the stroll, whether the patients had to stop for
any reason other than limb pain (eg, dvspnea, road
crossing, shoc laces, urinating), and whether the stroll
reproduced usual limb pain. Finally, patients were asked to
determine the level of difficulty in { 1) orgamzing the stroll,
{2 finding an appropriate flat arca to perform the stroll, (3)
starting the GPS device, (4) mainraining a regular walking
pace, and (5) strolling for a minimum of 1 hour. The
possible responses were “very difficult,” “rather difficult,”
“rather casy,” and “very casy.”

Data analysis
GPS analysis. GPS data were downloaded off-line
from the DGL0OO and analyzed according to the previ-

ously published procedure.” ' " At the end of the signal
processing, we checked the following three paramerers:

® The presence of recorded data in the GPS;
® The presence of identfiable walking periods, defined
as a succession of periods of ar least 10-scconds

displacement compatible with walking {ic, with speeds
between 1 km/h and 10 km/h); and
o A rotal duration of the stroll of ar least 30 minutes,

Thereafter, the GPS recording was considered techni-
cally “satisfactory™ if the three parameters were present,
Otherwise, if the GPS recordings were unsatisfactory, a
new GPS box was mailed to the panent (attempt No. 2)
thar contained omly the DGIOO recciver and the GPS-
specific questionnaire.

Finally, the deseriptive parameters of community
walking (cw) retained for each technically sansfactory
recording were as follows: (1) the rotal distance walked;
(2) the total durarion of the ourdoor stroll; {3) the number
of walking stops; (4) the HMDgyw berween two stops,
because most patients had mulnple stops and then multiple
walking bouts (ie, mulople distances between two stops);
(5) the average of the different walking speeds observed
over each walking bout; and (6) the average duraton of
the stops between walking bouts.
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Table II. Characreristics for the entire group of studied peripheral arterial disease (PAD) patients and for patients with
technically satisfactory or unsatisfactory global position system (GPS) recordings

Srudied pavienss” Pasienes with technicadly Paticnts with technically
Variabies (N =218) swtigfactory recordings’ (n = 203)  wmsatigictory vecordings’ (n = 15}
Clinical characreristics
Age, years 65 = 10 65 = 10 66 = 10
Weight, kg 78 = 14 78 = 14 78 + 20
Heighe, cm 169 = 7 170 =7 169 = 11
Waist circumfersnce, cm 100 = 13 100 + 12 101 = 18
Body mass index, kg/m® 270 = 4.4 271 = 4.4 266 = 4.7
Malc sex 185 (85) 174 (Ba) 11 (73)
ABI 0.63 (0.50-0.76) (66 (0.50-0.76) 0.60 (0.50-0.69)
MWD, m 250 {150-400) 250 ( 150-400) 200 (200-300)
History of comorbidities
Smolker (actual or former) 195 (89) 183 (90) 12 (R0)
Coronary discase 29 (13) 26 {13) 3 (20
Stroke 2(1) 1{0.5) 1 (7}
Chronic bronchiris 502} 3(2) 0
FHypertension 127 (58) 119 (59) 8 (53]
Cancer 12 (a) 12 (0) 0
Sleep apnea 5(2) 5(2) 0
Hypercholesterolemia 153 {70) 146 (72) 7 (47}
Diabetes 58 (27) 56 (28) 2 (13}
History of lower limb vascular surgery 79 (37) 76 (38) 1 {20}
Current medicarions
Anticholesterol 142 (65) 135 (67) 7 (47}
Antidiabetic 41 (19) 40 (20) L7
Aptihypertensive 169 (78) 160 (79 9 (6l
f-blocker 14 (6) 13 (6} 1(7)
Antplarelet 178 (82) 168 (83) 10 (67)
Anticoagulant 13 (6] 12 (6) L(7)
Questonnares
SE-36
Physical functioning 50 (38-65) 50 (40-70) 45 (27-60)
Role-physical 50 (0-75) 50 (0-75) 50 (0-87)
Bodily pain 41 (31-51) 41 (32-51) 41 {22-41)
General health 50 (36-62) 50 (35-62) 42 (40-61)
Viraliry 45 (30-55) 45 (30-55) 40 {20-45)
Social funcroning 625 (50-87) 62.5 (50-87) 62.5 (50-75)
Role-emotinmal 66,7 (0-100) 66.7 (0-100) 66.7 (0-83.3)
Mental health 64.0 (48-76) 64.0 (51-76) 56 (32.0-66.5)"
PASE score 98 (60-147) 9n (60-148) 118 (71-149)
WIC) subscales
Distance 35 (25-54) 35 (25-55) 29 (14-46)
Speed 32 (22-47) 33 (22-50) 25 (15-33)
Stairs 42 (21-67) 42 (25-67) 29 (19-52)

ARL Ankle-brachial index; MWD, sclf-reporred maximal walking distance; PASE, Mhysical Activity Scale for the Elkderlys §F-36, Medical Outcome Study
Shawt-Form 36-Trem Health Survey, WIG, Walking Impatrment Cuestionnaire,

*Same data points arc missing for some parameters; thus, the percentage could not be caleulated based on the rotal mumber of patents. Results for continuous
data are shown as mean = standard deviation or median (inserquartile range) and for categone data as mumber (%), according o distriburion,

" 6, indicating a significant difference between paticnts with o technically saisfactory GPS recording and thase with a sechnically unsatsfactory GP'S recording,

We aimed to account for the fact that the last stop after
the final walking bout might have corresponded to the end
of the walk and not necessarily to a stop induced by pain.
Thus, the last walking bout was removed from the analysis
unless the walking distance performed during this last bout
was greater than any of the previously observed distances
tor the patient.

Statistical analysis

The normality of the distibution was first assessed for
variables of interest using the Shapiro-Wilk rest. Dara for
continuous variables are expressed as the mean * standard

deviation for normally distributed varables or as the median
(interquartile range ) for non-normally distnbuted varables.
Dara for categoric variables are expressed as a number (per-
centage ). Accordingly, for continuous varables, between-
group differences (patients with technically satisfactory
recordings vs those with technically unsatisfactory record-
ings) were compared using two sample frests {normally
distibuted varables) or a Mann-Whitney U test (non-
normally distribured variables), For categoric varables, a
¥* test was used 1o assess the berween-group differences,
When appropriate, a Fisher exact test was used instead of
the y* test. For all statistical tests, a two-tailed probability
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level of P < .05 was used to indicate significance. SI'SS
17.0.0 software (SPSS Inc, Chicago Tll; 2008) was osed
for all stanstical analyses.

Sample size calculation

The primary purpose was to determine GP'S applica-
bility based on predefined criteria {as previously noted).
The sample size calculation was based on a sufficient
accuracy for cstimating the percentage of records
analyzed, By estimating the percentage of records
analyzed equal to 95% with a confidence interval (CI)
of 90%, a minimum of 206 records provides an absolute
accuracy of 2.5% on the percentage of records analyzed
with an o risk of 5%. The study was designed o include
~250 partienrs, assuming that up to =~15% of the
included patients would be excluded.

RESULTS

Population description. The study included 251 pa-
tients; of these, 33 were excluded for personal or medical
reasons (lig 1), Therefore, we smdied 218 parients.
Studied and recorded parameters for these patients are
presented in abile 11,

Technical issues. Considering only attempt No. 1,
185 of the 218 GPS recordings (84.9%; 95% CI, 80.2%-
89.7%) were technically satisfactory. The main reasons for
unsatisfactory GPS recordings are derailed in Fig 1. The
absence of data on the GPS recording was the cause of 52%
of the unsatisfactory recordings, A high number of unsat-
isfactory recordings were explained by the inappropriate
location of the walk in a porentially obstructed environ-
ment or by a GP'S device with insufficient battery power, or
both, Among the 33 patents with an unsatstactory
recording after attempt No. 1, 20 agreed to perform a
second stroll (attempr No. 2). In 18 of these 20 patients,
this second measurement was technically satisfactory.

As a result, we obtained 203 technically satisfactory re-
cordings from the 218 studicd patients (93.1%; 95% CI,
89.%-96.5%). There were no differences between patients
with satisfactory and unsansfacrory recordings, except for
the mental health dimension of the S5F-36 questionnaire
(P < 026; Table 1)

GPS results, Table 1I1 reports the GPS results for
the 203 paticnts with technically sansfactory GPS re-
cordings. The average stroll duration was consistent with
the recommended duration described ar inclusion.
Although all included patients had a MWDgy of =500 m,
18 participants did not stop during the stroll, with total
walked distances ranging from 2203 m to 5945 m. The
distribunon of HMDgy was not Gaussian bur rather
followed a log-normal type distribution (Fig 2, npper
panel). The median HMDew was more than two-times
higher than the MWDgp (P < .001). The corrclation
berween MWDgy and HMD ey was weak bur significant
(Spearman r = 0.35; P < .001).

The GPS recordings showed thar 124 patients (61%)
had 1 ro 10 stops, and 19 had =20 stops, The walking
pace for 88% of patients ranged from 2.5 to 4.5 km/h
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Table II1. Global positioning system (GPS) results
among the 203 participants with technically satisfactory
recordings after attempt No. 1 and atrempt No. 2

Muedian

GPS pavameters {interquartile range)

Toral distance walked during the
stroll, m

2982 (2419-3622)

Whole stroll duration, minutes 614 (58-66)
Stops per patient, Na,”’ 7{3-11)
HMID between twio stops, m 678 (381-1333)
Mean walking speed, km/h 3.6(3.1-39)
Mean stop duration, minutes’ 1.3 (0:6-2.2)

HMD, Highest measured distance,
“Excludes the initial and final resting penods,
"Caleulared for paticnts with at least one stap,

(Tiz 2, middle pamel). Interestingly, the mean of the indi-
vidual cocflicients of vanaton of walking speed was 7% £
4%, confirming that the walking speed of each patient
was generally stable throughour the stroll. Last, in all but
one individual who had to stop during the stroll, the
mean duration of the stops was <10 minutes (Fiz 2, lower
panel).

Table IV presents the results of the correlation matrix
performed berween GIP'S parameters of walking ability
and the clinical questionnaire scores, Most of these GIPS
paramciers were significantly correlated with the WIQ sub-
scales (P < .05), except the entire duration of the stroll and
the mean stop duration. The GPS-denved parameters also
correlated  with several dimensions of the 5F-36, and
tended to be higher for HMD . In contrast, the PASE
score only correlated with the mean GPS walking speed
and the toral distance walked during the stoll. It is impor-
tant to note that in all cases the Spearman r coctficients
remained weak and never exceeded 0.55.

GPS-specific questionnaire. Among the 203 patients
with rechnically satisfactory recordings (attempts 1 and 2),
95% reported that they experienced their usual symproms
during the 1-hour stroll, The patients reported a median
(IQR) number of six stops (3; 10 stops), and 16 patients
noted that they stopped art least once due to cvents unre-
lated to imb pain. There was a high Spearman r coefficient
berween the number of stops reported by the patients and
the number of stops measured by the GPS device (r =
0.87; P < 001} However, the difference between the
number of stops reported and the number of stops
measured with GIP'S was significant (P < .01). The mean
difference berween the number of stops measured by GPS
and the number of stops reported by the patients was two,
and the typical error of the estimate (standard deviation of
the individual difterences) was tour.

Fimally, Tuble W presents the difficulries reported by the
218 patients in following the study protocol, Most patients
{83%) reported that it was easy to very casy to “organize
the walk,” “find an appropriate flat arca,” and “start the
GPS device™ (Tuble V). In contrast, half of the patients re-
ported that it was difficult to “have a regular walking pace,”
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HMDew by GPS (m)

Numbar of patiants (n)
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GPS mean walking speed (kmfh)

Number of patiants ()

October 2014

Fig 2. Results are shown for (upper panel) highest measured distance during community walking ( HMD,,) berween
two stops, (middle panel) mean walking speed, mﬂ(lnwupand)mmdmnmofmhﬂwqmmwﬂhg

perinds among the 203 patients with technically satisfactony recordings. GPS, Glatnl positioning system.
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Table TV. Matrix correlation shows the Spearman rank correlation cocfficients berween global positioning system (GPS)
paramerers and clinical questdonnaire scores for study patients (n = 203)

ngmmu SEEreT

AF-36 demain sores

Variahle  FASE wore  Ditaner Speed Sraiyn PF R bl GH Vr 5F RE MH

Whale 1217 =001 (B6) —=0:02(78) =011{14) =0.03(n63) 004 (55} —0.02 {73 0154 (.03) 00644 003 {72 D.O7 {31 .03 (65)
duratsn

Testal G20{02) 036 (=< 01) 037 0(< 01} 025 (= 1) 035 (< 01) 025 (<.08) 004 05) 611 (11) 021{< 01) OLOR{27) 023 (< 01) 0.0 (20
wlled
aistance

Munber  —0.04 (611-0.42 §= 01)—0.32 (= 003-0.23 (< 01)-034 (< 01)-0.27 (< 01;-0.23 (< 01) B.02 (TR 011 (4] -006 (43)-0.16 (03] -006 (40}
aof stps

HM Ly 0121 16) 054 (=< .01} O460< 01) 033 (= 00} 037 (< 01) 0300« 01) 023 (= .01} 0.03 (74 0.13(.06) 0.08 (A7) 007 02§ 004 { 5%

Mean 017(.04) P01 0ALi<.0l) 0200010 OIE(01) 019001 007 (300 DOSE0) 08 (01 D03 (6d) 0240 01 010 (16)
walking
speed

Meun sop <015 (10} -0E0 (23] —0.00(89) —006(46) 001087 011 (16) 006 (51 D02 LTR) -0.04 (61} 002 (81) 0J0(20) 01D (18)
duration

BP, Bodily pain; &H, general health; MDD, highest measured walking distance during community walking: MH, mental health; PASE, Physical Activity
Scale for the Elderly; PF, physical functioning; RE, role-emotional; R, role-physical; SF, social funcrioning; 5F-36, Medical Clateomie Study Short-Form 36-

Itemn Health Survey; VT, vitality; WIC, Walking Impairment Questionnaire,
Mumbers in parenthescs represent P valucs.,

Table V. Practical feasibility for the patients to perform the cutdoor global positioning system (GPS) walk (n = 218)

Level of difficulty
No anaver,

Tsk No., Very difficudr, No. (%) Ratber difficulr, No. (%) Rather easy, No. (%) Very casy, No. (%)
Organize the walk 11 5(2) 20 (14} 106 (51) 67 (32)
Find an appropriate flar area 9 21 22 {11} 09 (47) 56 (41)
Start the GI'S device 7 4 (2} 20(9) 79.(37) 108 (51}
Maintain & regular walking pace 9 7 (3) 110 (53} 78 (37) 14 (7)
Strall for 2 minimum of 1 hour 8 64 (30) 99 (47) 43 (20} 5(2)

Values in parentheses are percentages of available answers,

Finally, to “stroll for a minimum of 1 h™ was considered the
most difficult instruction to follow.

DISCUSSION

To the best of our knowledge, this is the first large,
multicenter, prospective study to address the clinical appli-
cability of a community-based GPS assessment of walking
ability in PAD patents. Furthermore, we provide original
data on community-based parameters related to walking
ability in a large sample.

Applicability of the GPS technigue. Unlike previous
works,” "' the orginal points of this study are:

® The assessment of a large sample of patients;

® The walking arca was not predefined and was chosen
by the patients, provided that it reasonably fir some
basic instructions; and

# The paticnts switched on the GPS device,

The observed percenrage of rechnically sadsfactory re-
cordings was high because we used a relauvely simple,
commercially available GPS device, although 15% of our
patients required @ second attempt to achieve this high per-
centage. Many unsatdsfactory recordings were apparently
due to dead barteries in the GPS device. The barery life
of the DG100 when twrmed on had been estimated at
17 hours.™ These unsatisfactory recordings were probably

explained by an insufficient bartery life whereas the DGL00
was turned off. A specifically designed GPS device with
simple technological enhancements could possibly address
such a limitation.

GPS-derived parameters on walking ability. As pre-
viously underscored, most of the walking paramerers that
can be analvzed from GPS recordings are hardly accessible
through the gold standard treadmill testing procedure,
among which are HMDyy, self-selected walking speed,
and stop durations.'” The present study found HMDgyy
was correlated with bur was two-times to three-times
higher than MWDy, as observed in our previous
studies. '

In addition, HMDgw was correlated with several di-
mensions assessed by the SF-36, which has never been re-
ported before. As an indicator of walking ability in PAD
patients, HMDgyw is more objective than MWDgg and
more accessible than MWD measured on a treadmill.
Promising applications for the GPS technique include us-
ing HMDw to study the natural evolurion of walking abil-
ity or to prescribe and control home-based walking
PrOErams.

Using the GPS technology, we were able to assess sclf-
sclected walking speed, one important determinant of
walking intensity that is used to evaluate the level of
ischemia induced by walking in PAD.™ Walking speed in
patients with PAD is traditionally asscssed in the laboratory
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using the 4-m walking test or from self-report.” " Our
results showed that the mean free-living walking speed was
3.6 km/h and ranged from 2.5 to 4.5 kin/h for 88% of
PAD patients. Future analyses should address whether indi-
vidual walking speed changes in the long-term evolution of
PAD paticnts.

Another important determinant of walking intensity is
the incline. The larter can be computed from GPS altitude
measurements, which is of interest o fully understand
community-based walking ability dererminants in PAD pa-
tients, Patients in the present study were recommended to
avoid nonflat areas. Then, adjustment for grade was not
NECCssary.

Finally, although we did not measure the rime to pain
disappearance but the time to restart of walking, most pa-
tents had a stop duration between two walking bours
of <10 minutes, which is consistent with the definition
proposed by Rosc almost 50 vears ago.” To the best of
our knowledge, this tme to restart walking had never
been confirmed through an experimental or from a
community-based assessment. The stop duration between
two walking bouts limited by usual symptoms is likely an
important predictor of community-based walking ability,
and future studies should address this ssuc.

Practical acceptability estimated by the paticnts.
The patients who performed the GPS stroll reported thar
the practical acceprability was very casy to rather easy,
except for the recommendations to “have a regular walking
pace™ and “strall for one hour.”™ Physical activity is related
to PAD severity™; thus, the reported difficulty to stroll for
1 hour may be of dinical interest. To increase the accept-
ability of the rest, a shorter stroll ome may be required. The
resulting issue will be to determine the optimal walking
time that is sufficient o provide valid data on walking
ability. This issue has been previously addressed for labo-
ratory treadmill testing.”’ Considering the log-normal
distribution of HMDew observed in the present study,
the entire stroll could likely be shortened to ~30 ro
40 minutes ( ~2000 m) because 85% of patienrs had a
HMDcw of <2000 m in the present study.

Study limitations. First, from an “intention to treat™
approach, we only obrained clinical information on walking
ahility for 203 of the 251 PAD patents (81%) who were
inidally included, The length of the clinical questionnaires
to complete before the walk and inherent constraines of
clinical protocols may have led to a high number of exclu-
sions and technically unsuccessful recordings.

Second, we only included PAD patients with vascular-
type intermittent claudication in the present study. An eval-
vation of the clinical applicability and interest in the GI'S
technique among PAD padents with other symproms
{eg, asymptomatic, atypical leg pain) should be further
investigared.

Third, the advantages and limits of GPS measurement
compared with other techniques have been previously
addressed.' ' Using acceleromerers, Yang er al"" found
that data complied with predefined quality criteria for 87%

IOURNAL OF VASCULAR SURGERY
Octisber 2014

of the recordings collected (only 22% without reminders ),
which is close to the results observed in the present study
using GPS. Strict recommendations to avoid obstructed
environments resulted in a high rate of sarisfacrory record-
ings. This success rate may be due to our coordinating cen-
ter being in the west of France, a relagvely low-builc
density and flat area (Appendin B, online only). Results
might be different in other countries.

CONCLUSIONS

This is the first study 1o evaluate the climcal applicabilicy
of a GPS-monitored community-based assessment of walking
ahility in patients with intermittent clandication, The GPS
technique may facilitate objective, community-based walking
ability assessment and improve PAD management in the
future, for instance by adequately monitoring home-based
walking programs,
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APPENDIX A (online only). Post-GPS Study
Coinvestigators Group

The Post-GPS Study Coinvestigators are the following
physicians (alphabetic order): Hélene Aesch-Silvy, MD,
Philippe Berlic, MD, Marnic Buard, ML}, Philippe Chaillou,
MD, Alain Costargent, MD, Michel Davinroy, MD,
Isabelle Debouvry, MD, Sonia Dulong, MD, Thierry
Dutarrre, MD, Dominique Eveno, MD, Dominigue
Fradin, MD, Vincent Jaguinandi, MD, Eric Jouen, MD,
Yann Jousser, MD, Cédric Landron, MD, Jean-Pierre
Lumineau, MD, Sophie Masson, MDD, Nicolas Matelot,
MDD, Bertrand Merceron, MD, Patrick Moreau, MDD,
Laurent Muller, MDD, Michel Peret, MD), Jean-Dominigue
Pegis, MD, Amaud Perrouiller, MD, Michel Philippot,
MD, Olivier Regnard, MD, Hugues Taravel, MD,
Jean-Marie Taribouer, MD, and Carine Voyer, MD,

APPENDIX B (online only), Instructions for the out-
door global positioning system ( GPS) recordings and
location of the strolls performed with a GP'S

Instructions for the outdoor GI’S recording. Each
DGLOD GPS data logger (GlobalSat Technology Corp,
New Taipei City, Taiwan) was protected by a sealed, plas-
tic, transparent pocker with the external anrenna fixed to

JOURMNAL OF VASCULAR SURGERY
Ocraber 2004

the top of the pocket shoulder strap. Only the start button
and the status light-emitting diodes { LEDs ) were accessible
to the patients.

A short, plastic-protected notice was given o the pa-
tient to remind him or her of how the GPS should be
used and the main recommendations for the stroll. In brief,
the patents were recommended to find a place relatively
close to their home where they could walk outdoors in a
fat area thar was free from motorized vehicle trathe, build-
ings, and compact trees (Supplementary P, online only).
They were instructed 1o stare the GPS device when they
arrived at the chosen place, check thar the GPS position
was fixed (flashing green GPS status LED), and wait an
additional 10 minutes before starting. The aim of this wait-
ing period was to allow the GPS device to synchronize with
a sufficient number of satellites, Another aim was to limit
the risk of eventual previous walk over the recording,

Thereafter, patients were instructed to walk at a self
selected pace and to stop only for lower limb pain if neces-
sary. There was no time limit for the stop durations, We
insisted that the goal was not m walk slowly for 1 hour
but to walk at a self-selected, “normal™ walking pace and
stop as often as necessary, At the end of the stroll, the par-
ticipants were asked to wait at the same spot, if possible, for
2 minutes.

Supplementary Fig (online only). Location of the strolls performed with the global positioning system (GPS).

Legend: One point represents one patient.
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e) Deuxiéme article. Utilisation du GPS dans I'évaluation des limitations a la
marche suite a 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 premiére partie de I'étude post-GPS a révélé que le GPS permet une utilisation en routine clinique.
Cependant, aucune étude a ce jour n‘a porté sur I'évolution des parametres de la marche (e.g., vitesse
de marche moyenne, temps d'arrét, etc.) des patients artériopathes claudicants avant et aprés une
revascularisation. Aussi, I'objet de la deuxieme partie de I'étude de post-GPS est de comparer I'évolution
des paramétres de marche mesurés avec le GPS et le WIQ avant et aprés une revascularisation. La
premiére hypothése est que, contrairement aux patients qui n'ont pas bénéficié de modification de
traitement, les patients revascularisés améliorent a la fois leur vitesse de marche moyenne et leur
DMMgps. La deuxiéme hypothése est que le GPS est plus performant que le WIQ dans I'évaluation des

limitations a la marche

Matériel et Méthodes. Les patients, ayant complété la premiére partie de I'étude avec un
enregistrement GPS satisfaisant et une DMMgps inférieure a 2000m, ont été contactés par téléphone pour
se voir proposer une seconde marche (M2) six mois aprés la premiére (M1). La procédure a suivi le
méme schéma expérimental mis a part le fait que le patient n'avait pas besoin de consulter a nouveau
son médecin ou chirurgien puisque le GPS avec les questionnaires, la feuille de recommandations et
I'enveloppe pré-affranchie étaient envoyés par voie postale au domicile du patient.

Suite a I'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 a la
marche (DMMgps < 2000m) et étaient donc éligibles a la deuxiéme partie de I'étude. Toutefois, 168 ont
été exclus essentiellement parce qu'ils ne souhaitaient pas poursuivre |'étude (n = 33) ou présentaient
des modifications de leur prise en charge autre qu'une revascularisation (n = 32) e.g., modification du

traitement, réhabilitation, arrét tabac. Par conséquent, 115 patients ont été inclus dans la deuxiéme
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partie de I'étude : 44 patients ayant bénéficié d'une revascularisation (24 angioplasties, 20 chirurgies) et

39 patients témoins (Figure 16).

Patients recrutés,= 251

Enregistrements non
v satisfaisants a Th= 48
Patients éligibles a Mh = 203

v

>|  DMM > 2000mn = 31

v

Patients inclusn =172

Perdus de vuey = 10

Demandes d’exclusiom,= 33 K

l 1 Evénements intercurrents= 4
Enregistrements Enregistrements
satisfaisants a non satisfaisants a
M2-T1,n= 110 M2-T1,n=15
2éme essai
Enregistrements non |—> | Exclusionsn =89

i satisfaisants a M2-T2,= 10

v

Enregistrements
satisfaisants a
M2-T2,n=5

GPS analysés
n=115

Modification traitementn = 32
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Figure 16 : Schéma organisationnel de I'étude POST-GPS M1 et M2

L'analyse des enregistrements GPS révéle qu'il existe une différence significative des résultats de
I'évaluation des limitations a 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) et diminue le temps d'arrét 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 I'heure de marche. Les paramétres de distance et
de vitesse évalués par le WIQ (WIQgistance €6 WIQuitesse) 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 WIQgstance, 27 % améliorent le score du WIQuiesse €t 67,5 %
n'améliorent pas leurs deux scores. Enfin, il existe une différence significative entre les paramétres de

distance et de vitesse évalués avec le WIQ et le GPS.

Discussion et Conclusion. La deuxiéme partie de I'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 a diminuer leur temps d'arrét 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 thése, le GPS représente une technologie innovante dans I'évaluation a la marche de patients
artériopathes. De plus, il a été montré que le GPS est un outil valide et fiable pour mesurer I'activité

physique & vitesse lente telle que le patron de marche %

. Cependant, en plus des raisons de
perturbations potentielles dans I'émission et la réception du signal, la fiabilité du GPS décroit en méme
temps que la vitesse du mouvement augmente et est altérée par de petits changements de direction qui
engendrent des variations de vitesses *°,

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 actimetres 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'accélérométre et du podométre avec un cardiofréquencemétre '*¢, Une
étude Néo-zélandaise a cherché a quantifier la dépense énergétique par le couplage du GPS avec un
accélérometre, un systéme d'information géographique (en anglais, geographic information system -

t 7,11 a été montré que les enfants qui bougeaient le

GIS) et un cardiofréquencemétre chez I'enfan
moins vite dépensaient moins d'énergie. Au regard de ces études, I'utilisation du GPS couplé a
I'accélérometrie pourrait permettre une meilleure évaluation du patron de marche du patient artériopathe

claudicant ainsi qu'une quantification précise de I'activité physique.
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Global Positioning System Use in the Community to
Evaluate Improvements in Walking After Revascularization

A Prospective Multicenter Study With 6-Month Follow-Up in
Patients With Peripheral Arterial Disease

Marie Gernigon, Alexis Le Fauchewr, Dominigue Fradin, Bénédicte Nourv-Desvaiix,
Ceédric Landron, Guillaume Mahe. and Pierre Abraham

Abstract: Revascularization aims a1 improving walking ability in
patients with arterial clandication. The highest measured distance
hetween 2 stops (highest-MD-w ), the avernge walking speed {dver-
age-WSwh #nd the average stop duration (average-DSqw) can be
measured by global positioning system, but their evolution after
revaseulanization is unknown,

We included 251 peripheral artery discased patients with self-
reported limiting claudication. The patients performed a | -hour stroll,
recorded By a global positioning system receiver, Patients (n=171)
with eonfirmed limitation (highest-MD g < 2000m ) at inclusion were
reevaluated after 6 months. Patients revascularized during the follow-up
period were compared with refrence patients (12, with unchianged
Tifestyle medical or surgical status), Other patients (lost w follow-up
or treatment change) were excluded (n=§9),

We studied 44 revasculurized and 39 reference patients, Changes in
highest-MD-y (+442 vs. {13 m} and avernge-WSeyw (+03 v
—0.2kmh ") were grester in revaseularzed than in reference patients
(both P« (0L0L). In contrast, no significant difference in average-DS,
changes was found between the groups. Among the revascularized
patients, 13 (2%.5%) had a change in average-WSpay, but not in high-
est-MDpy, greater than the mean + 1 standard deviation of the change
observed for reference patients.

Revascularizution may improve highest-MDy, andlor averge-
WScw. This first report of changes in community walking ability in
revasculanized patients suggests that, beyond measuring walking dis-
tances, aversge-WSi-w measurement s essential to monitor these
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changes. Applicability to other surgical populations remains 1o be
evaluated.
Registration: hitpedwww clinicaltrials: gov/et2ishow/NCTOT 141361

{ Medicine Y34 18 kel38)

Abbreviations: ABl = Ankle w brachinl index, DSgw = Stop
Duration between walking bouts during Community Walking, GPS
= (Global Positioning System, MCIT = Minimal clinically tmportant
improvement, MDey = Measured Distance in Community Walking
between two symptom-limited stops. One patient may  have
multiple MDDy in a 1 hour recording. MWD = Maximal
Walking Distunce, The absolute maximal distance walked before
limh discomfort or pain forces the patient to stop, PAD = Peripheral
Arterial disease. PASE = Physical Activity Scale for the Elderly,
WIQ = Walking Impaitment Questionpaire, WSey = Walking
Speed During Community Walking: Mean walking speed between
twor stops during community walking.

INTRODUCTION

P alients with nenmittent clavdwation resufting from lower-

extremity peripheral artery disease (PAD) report impaired
walking ability; as can also do patients with lumbar spinal
stenosis, lower-lmb neuropathy or certain musculoskeletal
conditions.' In claudication, the maximal walking distance
(MWD) is defined by the distance covered before limb dis-
comlort or pain forces the patient to stop walking. The MWD
can be self-reponed based on history (self-reported MWD und
estimated with guestionnaires. In PAD. limitation can be sub-
jectively estimated using the Walking hnpairment Question-
naire {WIQ)™ or objectively assessed on o treadmill (MWD-
on-treadmill).” MWD-on-treadmill is the major outcome
measure used to assess the effect of tremtments on PAD patients
with intermittent elaudication.” ™ Previous studies have shown
that walking impairment can be assessed in PAD patients using
global positioning system ((GPS) recorders. ™! Interestingly,
this technique allows for the measurement of the *highest
measured distance between 2 stops during community walk-
ing'" (highest-MDg), a parameler that correlates with
measurements of MWD-on-treadmill” and with self-reported
MWD."* However, the GPS-measured distance is 3 to 4 limes
greater than the selfereported distance or the distance measured
on a treadmill. Furthermore, parameters other than highest-
MDD, which are difficult to measure in the laboratory and are
associated with walking impairment in PAD patients. can be
analyzed with GPS."' Among these parameters are the average
walking speed (average-WSew) of all walking bouts and the
average duration of stops (average-DSw ) between 2 bouts of

www.md-journal.com | 1
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symplom-limited community walking.'' The duration of a
walking stop has been shown to be a malior determinant of
mumediately fortheoming walking ability." However, to date,
changes in highest-MD¢ ., average-WSgw and average-DSiw
have not been specifically studied in revasculanzed or reference
patients (ie, an unchanged medical or surgical status).

We analyzed the following hypotheses: On average, high-
est-MDyw and averape-WSeoy would increase and average-
138 would decrease (for those patients who still had to stop)
due to revascularization, whereas no change would be observed
in the reference group; At the individual level, vanous walking
strategies (ie, in walking speed and or in distance) would be
observed among revascularized patients, with certain paticots
preferentially increasing their highest-MDy, after revasculari-
zition, whereas other patients would preferentially increase
their average-WSrw. This point was of particular interesy
because if this hypothesis were true, the estimation of MWD
alone with the usual tools could lead to underestimation of the
functional henefit for those patients who increase their average-
WSew rather than their highest-MDyy; and WIQ-distance
seore changes and highest-MDw changes would bie reasonably
correlated together whereas a weaker correlation would be
found between WIQ-speed score changes with average-
WSew changes,

METHODS

The protocol was approved and monitored by the Univer-
sity Hospital of Angers { France) and performed according to the
international ethics standards and the Declaration of Helsinki,
The *Post-GPS™ study was approved by the CPP-Ouest-11
cthics committee and registered wnder the reference no,
NCTO114136]1 (ClinicalTrials.gov). Twenly different phys-
icians participated in the study (9 angiologists, B vasculur
surpeons, 2 cardiologists, and 1 rehabilitation physician), The
present multi-center study is the second pant of previously
rcportcdl :‘E.‘iuiif- on the applicability of GPS recording in clinical
routing.

Inclusion Criteria

Patierts fulfilling the inclusion criteria (Table 1) were
invited to participate. Patients provided written consent after
being provided with oral and written information about
the protocol.

Procedures

We recorded the characteristics of each patient, ineluding
gender. age, stature. body weight. the ankle-to-brachial index
{ABI: lowest right or left ABI, with ABI caleulated as the
highest ankle value divided by the highest arm pressure) and
self-reported MWD, Thereafier, patients were provided clinical
guestionnaires that included specific items asking about their
medical and surgical histories and ongoing medication, in
addition to the Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)
guestionmaire and the Wi Lustly, putients were given oral
and written walking (Figure 1) and technical instructions as well
as o GPS device to record a 1-hour outdoor stroll in the
community. To avoid any confusion between the walking ability
meusured by the guestionnaires and the ability measured by
GPS. the outdoor community walk is referred to as a *'stroll”’
throughout this paper. although patients were asked to walk ata
regular pace. A pre-stamped envelope was provided o each
patient to return the questionnaires and the GPS device to

2] www,md-journal.com

TABLE 1. Inclusion and Exclusion Criteria

Inclusion criteria
Age =18 years old
Clinical stubility of vascular-type intermittent claudication”
the last 3 months
Self-reported maximal walking distance <300 m
Ankle-to-brachial index at rest <090 or a history of lower
limb revascularization
Absence of any systenic disease limiting exercise other than
claudication
Absenee of myvocardial infarction in the lase & months
Absence of heart disease reguiring surgery
Absence of angina peclors
Abwence of sustained ventricular arrhythmias
Absence of abdominal aortic aneurysm =40 mm
Absence of uncontrolled hypertension

Exclusion criteria
Highest GPS-meuasured distance in the community not avaitable
or =2000 m at TO
Missing data for the GPS recording at 6 months
Modified treatment other than lower limb revascularization

" Vascular-type intermittent claudication was defined as limb fatigue.
discomfort, or pain that did not exist at rest, that occurred during
walking. that forced the mdividual 1o stop and that resolved within
10 minutes of rest,

the coordinating center after the stroll. As  previously
reported,™™ " we used DG-100 GPS data loggers and the
AT-65 GPS Active Antenna (GlobalSat Technology Corp..
MNew Taipei City, Taiwan) that included the “European Geosta-
tionary Navigation Overlay Service™ function, The recording
rate was presel to (1.5 Hz. Patients only had access to the start
and stop buttons of the reconder. Patients were asked o walk at
their usual pace for | hour on a flat area free of compact trees or
buildings. They were instructed to stop only because of |ower
limb pain and not necessarily to wait for the pain to disappear
before beginning walking again,

GPS Analysis

Validation of the use of the GPS technigue to analyze
walking parameters in healthy and PAD patienis has been
reported elsewhere,'™'® In brief, GPS-derived parameters
included the otal distance walked, the total duration of the
witlk (including the stop duration), the number of stops, highest-
MDD, average- WSy, and average-DScw. A technically satis-
factory recording was defined as'': a total walk duration =30
minuies, the presence of recorded data in the GPS device, and
the presence of identifiuble periods of walking (4 succession of
periods of displacement compatible with walking, that is, with
speeds between | and 10kmh™ ' and with durations of ar least
10 seconds). At time-0 (TU) and time-1 (T, if the recording
was not technically satisfactory, o second awtempt was per-
furmed within a month of the first attempi.

Follow-up, Exclusion Criteria and Inter-Current
Events

Please note that the study is nol randomizing patients into
different treatment groups but just observing what happened
over the follow up period. Following the initial [-hour siroll

Copyright © 2005 Wolters Klwwer Health, ic. AN vights reserved.
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GRS Meosurement of Walking impairment

INSTRUCTIONS FOR THE WALK

W thark you for samily surssangg o gertcipote in the FOST-GES sy,

ot e b ety stting or sieding w3l o ose oo chemen Joction St i closs o e,
e il park. ihlefic nassog ruch, peckestron Mo, el Phowss ot e o s
siroll] shocdd be perfiied @ the sane place as the fivd s Plasion takee i Tow . amibos o
anrgdetedy resnd (e Tl oo invdrctions,

Takee: the G5 devioe o s seperd plistiec b, Withing apeving
the: sundend b, s ] bkl thee larme: whille: bustu, 4 gnan
LELY svoid Teghl . 1l s et e GIFS oo, [ do
ot s ol the S 1t wall stop autoomatienlby:

Place the srap o down i s T G oo
v, with (e sdonna D] black oube) on e
g of your denecder, The GP'S diviee o] b
s e el e dhe s e Plesee
romnain i or e fnok wallong) for o G
e 30 et s opitioed | in ootk (0 masd
e llowing insactions

W weond o lakee b ovmaiml iowi thasi:

& Do thae G5 i ormesl o, you b waid Bor 10 ol s bedors srtingd yoor walk

* Yo shouled welk a0 oo imml wnilking e Do walk dosdy oy o ogvnid g
Frt or al o fone] [Eoe

Thae wasd b shenaed Lnad | hotar Tmacludiag the i wodting pevkod of 1) mend

Phovras do nni s s sin o fain ocoos: only o whon fain heoores unbembie.

¥ o o st e vl wherssar yo wiant afier o siop period

Thee g darrians e dechocr i e bt one-hear-wadk.

Phovens dhey ot g 80 Dt o 1w bl o ity thitrgs. AR s st slcniel e el 1
wlkireg-irachicerd fimb jodn.

= Yoo o be acooenpersid By oaordabive or a fnend, prosaded il voe walle o vour own

= Presse o ok wall with o g
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accyrate g lor ghe (iP5 16 be deady [or rroorilicgs [ideng greon LEIM. Even if the (S
m:{nm; b it fior o fuw: moms minuees B wital of 10 mistey) snd Sen orgey wour
wilh,

KEY POINTS

1. To start the GPS, press the lange grey button for 4 1o 5 seconds
urtil the LED lights up.

2 If the LED does not light up, thewe might be a plasic snp
protecting the hatteries inserted on the Sde of the sealed plastic
bag containing the GPS. 17 so, gently pull it off and try to stan
the GGPS again,

3. Wt until the green LED flashes:

4. II, after 5 minutes of waiting, the groen light does not (ash
o, Tum off the GFS by presang the grey bultan once agin
fior 4 o 5 seconds
b, Move 10m awsy from the initial wating spot.
¢ Tum on the GPS again and wait again {or the gresen LED 1o
fliesh,

5. If the green LED &l does not flash after 5 menuotes, please
contact us a the following number: (Number hidden for
pub?l:mmn].

B, One the GPS is resdy, plesse wait for 10 manutes with the groen
light Mashing belore starting vour ane-hour walk,

7. Please walk for ot least one howr ai your own pace. Stop only
beause of vour usaal walking incuced pain.

& At the end of your walk, please wait for at least 2 minutes al the
samie place before leaving the test aren where you walked

FIGURE 1. English translation of the recto-verso recommendation sheet provided to each patient for the stroll.

(T}, patients for whom a technically satisfactory GPS record-
ing was not available at TO or who had GPS recording results
that were inconsistent with walking limitations (ie, highest-
MD g >2000 m) were excluded. Patients with a successful TO
measurement underwent a second test 6 months later (T1). T1
was eventually delayed to allow a minimum of 3 months w
clapse after any surgical or medical event (e.g., revasculari-
zation, change in treatment, non-vascular surgery, infraction,
and stroke), For the T1 test, the participating patients were
recommended to follow the same instructions as for the first
test. Following the walk at T, these patients were asked 1o
complete items on whether they had to stop for any reason other
than limb pain (e.g., dyspoea. road crossing, tying shoelaces,
urinating. etc. ), whether or not they experienced lower limb pain
during the walk. Finally, patients for whom no technically
satisfactory GPS recording could be obtained after 2 attempts
at T1 were also excluded from the study.

Analysis of Data

Patients were classified into the following groups based on
treatments or medical statis changes that occurred over the
study follow-up period: i) revascularized patients were patients
who had any type of lower-limb arterial surgery or angioplasty
between T0 and T 1i) reference patients were patients who had
noapparent chianges in their treatments or medical stats and no
revascularization procedures between TO and TI1. and iin)
patients who had any type of medical or non-vascular surgical
ntervention between T0 and T1 {e.g., bone or spine surgery.
rehabilitation program, maodification of cardiovascular drug
regimen) were excluded from the stody. Excluded patients with

Copright © 2015 Walters Klwwer Health, fne. AN vighis reserved.

available TO and T1 tests (n=32) are described in Supple-
mental Digital Conmtent 1, hitpailinks. bww com/MEVAZ63.

Statistical Analysis

The normality of distribution was first assessed for vari-
ables of interest using the Kolmogorov-Smimov test. For
continuous variubles, the data are expressed as the mean + stan-
stamdard deviation (S1) for normally distributed variables and
as the meditn [25th:73th percentiles] for non-noermally distrib-
uted variables. For categorical variables, the data ore exprassed
as numbers and percentages, Accordingly. for continuous vari-
ahles, between-group differences were examined using paired-/
tests (normally distributed variables) or o Wilcoxon test (non-
normally distributed variables). For categorical variables, Fish-
er's exact test was used to assess differences between groups.

We referred to the mean + 1 5D of the changes observed in
the reference group to detect meaningful improvements (ie,
minimal clinically important improvement: MCL)'™ in highest-
MDDy average-WSiw. WIQ-distance and WIQ-speed among
the revaseularized compared with the reference patients. The
concordance between GPS changes and WIQ changes in speed
or distance were analyzed with linear regression analysis and
Pearson’s coefficient of correlation. For all statistical tests, u 2-
tailed probability level of P < 0.05 was used 1o indicate stal-
istical significance. SPSS (V15.0 SPSS Inc.. 2004) was used [or
all statistical analyses. The study was designed to include 250
patients, assuming that nearly halfl of the patients would have no
limitations while walking at TO, would be lost o follow-up, or
would have unsatisfactory recordings, We also expected that at
least one-third of the patients would undergo revascularization
during the follow-up period.
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| Patients recruited, n=251 |
T » | Unsuccessful GPS at T,
! =18

E ELIGIBLE at TO, =203 |
I > | HMD,, > 2000m, n=31
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FIGURE 2. Flow diagram of the patients, with the corresponding
technically unsuccesstul GPS recordings.

RESULTS

Population Description

Of the 251 mcluded patients, only 172 had limstations
confirmed with GPS at TO (79 exclusions). Among these 172
patients. 37 patients were excluded, mostly because they
refused 1w perform the second test at T1, and another 32 were
excluded because they could not be classified in the reference
group because they had no revascularization but changes in
medical, lifestyle or non-vascular surgical status between TO
and T1 {Figure 2). The clinical characteristics and results of the
included patients at TO are presented in Table 2. Note that the
ABI was missing for 14 patients, cither because ' non-measur-
able pressure™ or “‘incompressible arteries’” were noted or, in |
case, because of values thar were missing from the data file. Of
the 83 studied patients. 44 underwent revascularization (24 had
angioplasty, and 20 had surgery) between T0 and T1 (Table 3).
The median time interval between revascularization and T1 was
143 [110;176] days. In total, 39 patients reported no revasculari-
zation and no significant changes in treatments, rehabilitation or
smoking habits between T0 and T1 (reference patients).
Additiemally, as shown in Table 2. no differences were found
between revascularized and reference patients at T0. Thus, no

4 | wwwmd-journal.com

numbers of technically satisfactory GPS recordings and the causes of

adjustment was required in further analyses of changes in GPS
parameters or other functional parameters between TO and T1.
Asis also shown in Table 2, few PASE and WIQ questionnaires
could not be scored despite the use of pre-defined rules 1o
account for missing answers,”™ because the patients had not
filled out the guestionnaires adeqguately.

GPS Results

Two typical examples of GPS recordings. | m a patient
whao expenenced revascularization and in a reference patient,
are presented in Figure 3. Figure 3 illustrates the variability in
walking bouts and stop durations observed at TO and T1 and
provides the values of highest-MD . average-DS. and
average-WSew. As shown, important varability existed in
the peak distances hetore each stop and in the stop durations
during each stroll, whercas walking speed (which can be
visually estimated from the slope of each walking bout)
remained relatively stable throughout the different walking
periogds during the stroll. The revascularized patient (upper
panel) had circled around 2 football fields. After revasculari-
zation, both highest-MDey, and average-WS.w increased,
whereas average-DS,y decreased at T1 compared with T0.

Capvright © 2015 Waolters Kluwer Healtl, fec. Al vights reserved,

85



Medicine * Volume 94, Number 18, May 2015

GPS Measurement of Walking Impairment

TABLE 2. Characteristics of the Patients at Inclusion (TO)

Revascularization Group Reference Group P
Characteristics
Males/females 395 (n=44) 390 (n =39 07023
Age (years) 62994 (n=44) (6.2 +£9.6 (n=39) (L1280
Tleto-TO interval {(months) 82423 (n=44) T9E£23 (n=29) (15861
Stature (cm) 170X T (n=42) 1695 (n=39) 0.5992
Weight (kg TRIL 128 (n=42) T824 113 (n=39 0, 965G
Selfreporied-MWD (m)” 279+ 208 (n=42) 291 £ 153 (n=38) 07776
Ankle-to-brachnal index a1 +0.18 in=41) 066 £10.22 (n= 3%} 4722
Ongoing medications
Antiplatelet n (%) 32 (73%) (n=44) 36(92%) (n=139) (4666
Antidiabetic n (%) 19 (43%) (n = 44) 16 (41%) (n = 39) 0.5992
Antihyperiensive n (%) 28 (64%) (n=44) 23 (39%) (n=3% 08313
Beta-blockers n (%) 920%:) (n=44) 16 (41%5) (n=23%) 01358
Other cardiac drugs n (%) 12 (27%) (n=44) 9123%) (n=139) {7344
Cholesterol-lowering drug n (%) 33 (75%) (n=244) 34 (87%) {n=13") 1.6471
GPS results
Total walking time (min) 639 +73 (n=44) 642+ 8.1 (n=39 08371
Total distance (m) 3917 £ 938 (n—dd) 3124 £ 842 (n=239) (15888
Number of stops 10+7 (n=44) 946 (n=239) 07557
Highest-MDeyw (m)' TO9£477 (n=44) T00 £482 (n=39) 4423
average- WSy (kmh)! FAL06 (n=44) 35E0.6 (n=3%) [.5844
Average-DS;y (min)* 1744 1.16 (n=44) 1.52+ 1,36 (n=139) 04366
Questionnaires
PASE score | 126.8 + 71.8 (n=30) 1153 £ 63.6 (n=31) (.5099
WIQ-speed sub-score” 57168 (n=42) IR0 £ 188 (n=138) 02885
WIQ-stuirs sub-seone’ 3R5£L 171 (n=43) 455+ 28T (n=35) (L1860
WlO-distance sub-score’ M6L£196 (n=31) WO+ 184 (n=135) 0.1525

The aumber of available values is reported in the case of missing data.
Self-reported - MW is the maximal walking distance reported by the patient
' Highest-MDyg-y, 15 the highest measured distance measured by GPS,

! averdge-WS, 4w is the average walking speed measured by GPS
“average-DScw is the average duration of stops measured by GPS,
"PASE is the Physical Activity Scale for the Elderly.

! WIO is the Walking Impairment Questionnaire.

" P is the Wilcoxon coefficient of comrelation.

The reference patient (lower panel) walked along a lake during
bath strells. Of interest is the fact that during T1, the patiemt
B stopped multiple times for very short durations but covered
a relatively long distance when the previous stop was long
encugh.

TABLE 3. Type of Revascularization Occurring Between T0
and T1 Among Patients in the Revascularization Group

Type of Revascularization N (%)
Surgery 201 (45.5%)
Angioplasty 24 (54.5%)
Level of the revasculanization

Femoro-popliteal I
Aorto-iliac iz
Infra-papliteal |

The number of patients us well as the percentage are reported in the
case of missing values,

L‘o,:g»-rﬁghr O 20LE Wolters Kluwer Health, Tne. AN vights reserved.

Average Changes Between TO and T1

Changes in walking limitations that were estimated by the
questionnaires and measured by GPS are reported by group in
Table 4. As shown, for nearly all questionnaire results, the
differences observed in revascularized patients were signifi-
cantly higher than those found in reference patients. For GPS,
the increases in highest-MDew and average-WSey, were sig-
nificantly higher in revascularized than in refercnce patients.
However, although the decrease in average-DS, .y was nearty 2
times higher in revascularized than in reference patients among
those patients who still had to stop at T1, this difference did not
reach statistical significance (P = (LO767).

Individual Changes Between TO and T1

When using the mean+ 1 SD of the changes in the
reference proup as limits for the detection of MCI among
the 44 revascularized patients, 13 patients (29.5%) had MCII in
both highest-MDy and average-WSy, 3 patients (7%) had
MCIH in highest-MDew but pon-improved average-WSew,
and 13 (29.5%) patients had MCII in average-WS,+w but not

www.md-journal.com -
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Highest-MD, , = 789 m
Averape-WE =31 knuh'
Avermge-DS__ = 000 min

4 4

Highest-MD,, = 673 m
Avorage- WS, = 3.9 kmh'
Average-115, = (.40 min

WY,

Highesi-MID, = 335 m
Average WS = 10kmb'
Averuge-D8, = 1.2% min

Highes- MDY, = 247 m
Avernge-WS = 318 kmh'
Average-DS__ = (076 min
R
= ] o " W
T irniny

FIGURE 3. Typical recordings of the distance covered during each walking bout at TO (upper panels) and T1 (lower panels) for 1

revascularized patient (A) and 1 reference patient (B).

highest-MDi-w. The other 15 patients (34%) had no MCII in
cither the average-WScyw or highest-MDy, compared with the
reference patients, as shown in Figure 4 (upper panel). How=-
ever, among the 37 revascularized patients with available data
for WIQ distance and speed sub-scores, 2 (5.5%) patients had
MCIT in both the WIQ distance and speed sub-scares, no patient
(0%} had MCII in only the WIQ distance sub-score, and 10
(27%) patients had MCII in the WIQ) speed sub-score but not the
WI1Q distance sub-score. The other 25 patients (67.5%) had no
MCII in either the distance or the speed WIQ sub-scores
compared with reference patients, as shown in Figure 4 (lower
panel).

6| www.md-journal.com

Concordance of GPS and Questionnaire Changes

Finally, the corrclation of highest-MDgy changes with
WIQ-distance changes was statistically significant in the
paticnts who had all data available (n=296, r=0599;
P <0.001), The correlation of average-WScyw changes 1o
WIQ-speed changes was also significant (n= 102, r=0.394:
P<0.001)

DISCUSSION

Isolated case reports using GPS afier spine surgery' or
amputation'” have recently been published. To the best of our

Copwright © 2015 Wolters Kluwer Health, Inc. Al rights reserved.
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TABLE 4. Walking Capacity Changes Between TO and T1 Among the 83 Studied Patients (Revascularised Group vs, Reference

Group)
Revascularization Reference
Group (n=d44) Grouap (n=3%) o
Hemodynamic changes
Ankle-to-brachial index +0.22L0.26 (n=3T) —0 009 (n=31) (L0004
iP5 chanpges
Total walked time (min) —2.55 | —6.39;40.43] —390 [-7.86;+3.29] 03727
Towml walked distance (m} +455+ T86 — 18] 561 000
Mumber of stops per hour ~-5435 o <0001
Highest-MDpyy (n1)" +442 [+-213:+2474] + 13 [-21%:+561] (10001
Average-WSew (km by L0305 (n=44) 02404 (n=139) 10,0004
Average-DSey: (min)' =081+ 134 (n=44) —026+ 143 (n=3%) 00767
Questionnaire changes
PASE score® 10,7+ 848 (n=23) +10.5 £62.2 {n=133) 0.9425
WIQ average score! +31.0 £22.0 (n=238) +30 £ 144 (n=133) <0.000]
WIQ-speed score +24.8+21.7 (n=3T +194£17.0 (n=34) <0.000]
WIQ-distance score +40.8 = 29.8 (n=137) +4.5425.0 (n=33) <0.0001
Wlt)-stairs score 26,5 £ 24.5 (n=36) +3E8E 4.5 (n=13) < (001
SelF-reported MWD (m)’ +400 [4+200;4700] (n =43) 0 [-30:+130] in=37) <(,0001

Data expressed as median [25th; 75th percentiles] or mean + 51, The aumber of available values is reported between parentheses in the case of

missing data.

° Highest-MDw 15 the highest mensured distance measured by GPS.

Taverage-WScw 15 the nverage walking speed measured by GPS.

* avernpe-DSw is the average duration of stops measured by GPS (Caleulated only for patients with at least | stop al TO and T1).

I PASE is the Physical Activity Scale for the Elderly,
WG is the Walking Impaimment Questionnaire.

" MWD is the maximal walking distanee.

# is the Wilcoxon goefficient of correfation,

knowledge, this is the first prospective multicenter study using
GiP'S for the follow-up of revascularized and reference patients.

Many studies have analyzed the changes in MWD-on-
treadmill or the changes in the WIQ score after revasculari-
zation, with results ranging from 163%'® 1o 176%"” and from
37%% to 203%, respectively, but the correlation coefTicient
between the change in the total WIQ score and changes in
MWD-on-treadmill has previously been reported to be low
{r=0.331)" Additionally, we previously reported that self-
reported MWD correlates fairly well with communiry-hased
measurements (ie, highest-MDcy ). as assessed by GPS,'” even
though highest-MDey: determined by GPS generally ranges
around 3 times higher than self-reported MWD.™'™"? Consist-
ent with our previous observation,' a wide variability of
distances and stop durations were observed within a single
stroll for each patient in the current study, whereas speed
remained relatively stable (Figure 3). These findings explain
our interest in studying highest-MDg -, average-W5;. and
average-DSiy. However, no study to date has simultancously
and separately analyzed changes in highest-MDgy, average-
WSew and average-DSqyw afier surgery, specifically after
revascularization. We report here for the first time that after
revascularization, more than one-third of patients appear to
improve their speed rather than their distance. This result is of
major importance because usual walking speed improvement in
the community is rarely studied or measured,

Walking speed has rarely been objectively measured in
PAD patients with claudication, despite the well-known
decrease in wvelocity in PAD compared with non-PAD
patients, 7 and despite the inverse relationship that exists

Copyright © 2005 Wolters Kluwer Health, fne. AN rights reserved

between walking distance and walking intensity in claudi-
cants.” ™" 1t has been shown that women with PAD have a
slower walking speed than men do®’ and that following
revascularization, the WIQ-speed sub-score improves by
18.6%2% 10 130% % Unlike distance, although significant, the
correlation of the WIOQ-speed subscore to average-WS .y
changes was fair in the present study, suggesting that self-
reported responses cannot reliably estimate changes in average-
WS Specifically, very few patients reported isolated speed
improvement on the WEQ guestionnaire, whereas GPS results
suggested that more than one-third of patients had MCII in the
average-WScy without improvement in the highest-MDey,,
One explanation could be that GPS underestimates the distance
improvement in such patients. Another possibility could be that
WIQ-distance changes and WiQ-speed changes are not suffi-
ciently independent of one another (o assess speed and distance
changes separately. Many studics using the WIQ have shown
that both the WI()-specd and the W1{)-distance scores improved
after revascularization,"**"~** but no previous study has -ana-
lyzed the relationship between measured distance changes and
measured speed changes.

Whether certain paticnts preferentially maintain a constant
speed and improve their distance, whereas others increase their
walking speed rather than their maximal walking distance. is
unknown. Furthermore, ne previous study has confirmed these
changes using ohjective measurements. Clearly. mn the present
stucly, many more patients had an M1 according to the GPS-
derived highest-MDgy result than according to the WIQ-dis-
tance, The issue of speed and/or distunce changes while walking
1s.of major intercst not only in revascularized paticnts but also in

www.md-journal.com | 7

88



CGrermigan et af

Medicine = Volume 94, Number 18, May 2015

s

0.5

v
-
[=]

Change in average WS, (kmh?)
g

g &

~1000

8

Change in WIQ,,, subscore

E 8888888

-100
400 75 -50 -25 0 25 50 75 100
Change in WIQ,..... subscore
® Reference group O Revascularised

FIGURE 4. Changes in walking speed (average-W5Scy) and the highest measured distance (highest-MDcy,) during a community walk
among reference (red dots) and revascularized patients (blue squares). The dashed lines represent the mean + 1 5D of changes needed to
detect MCI compared with reference patients. Yellow square; average-WScy, or WIQ-speed improved only; Orange square: highest-
MDDy or WIG-distance improved only; Purple square: Both average-WScy, and highest-MDqy, or both WIQ-speed and WIQ-distance

improved; White square: Mo MCIL

the evolution of PAD in patients. Indeed. in addition 10 hemo-
dynamic tests, the gold standard for estimating the worsening of
PAD is a decrease in MWD, Nevertheless, it is probable that
certain paticnts progressively and unconsciously decrease their
community walking speed, while their distance walked remains
stable. At worst, the speed decrease could be so extreme that the
paticnts remain asymptomatic while walking. Together with the
decrease in lifetime recreational activity in PAD patients,* this
phenomenon could lead to patients remaining asymptomatic
while their disease progresses. This situation might explain why
the general prognosis of asymptomatic PAD patients is worse

8| www. md-jounal.com

than that of symptamatic PAD patienis ** Walking speed for
short walking bouls can be estimated using the time required to
walk a fixed 4 m'#3%3! ut the usual pace in a corndor, but there
15 no evidence that this laboratory measurement correlates to
average-WSw.

We initially expecied average-DS;w to be an index of
improved perfusion in revascularized patients. Indeed, the
recovery time for muscle oxygenation accurately differentiates
severe from moderate claudication,”™" and angiop)
increases the hemoglobin oxygen recovery rate after exercise.
Although we previously showed that the stop duration between

Copyright © 2005 Wolters Kluwer Health, fnc. Al rights reserved,
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2 walking bouts limited by usual symptoms is probably an
important predictor of forthcoming community-based walking
impairment,'” the present study does not appear to confirm one
of our initial hypothesis regarding this aspect. One explanation
is the absence of concordance berween pain relief and bemo-
dynamic recovery in PAD patients.*® This lack of concordance
could explain that the duration of a stop is less influenced by
revascularization than the hemodynamic parameters are. The
GPS device used does not allow physiological parameters to be
analyzed, but future developments could allow for the recording
of physiological signals and a better estimation of the relation-
ship between average-DScw and hemodynamic recovery.

Study Limitations

The limitations of the present study include the fact that we
did not systematically study hypass patency or the results of
angioplasty in terms of hemodynamic improvement (e.g., ABl or
Doppler measurements) or MWD-on-treadmill, as many patients
received their GPS at home at T1 and did not undergo de novo
ABI measurement. It is also possible that certain patients in the
revascularized group did not improve hecause their revascular-
izations failed. We hoped to avoid any additional visits for the
routine follow-up of patients and to allow “*at-home* estimation
of walking limitation, These “at-home™ procedures can also
explain the refatively high number of missing scores, specifically
for the WIQ and PASE, which are relatively complex question-
naires. Although it is clear that GPS will never replace vascular
investigations, we think that it may improve our knowledge of the
functional impairments that are associmted with PAL.

A second limitation of this study is that we included only
PAD patients with classical symptoms of intermittent claudica-
tion and for whom self-reported limitation was confirmed
during the first GPS test. It would be of interest o evaluate
the clinical applicability of and interest in the GPS technigue in
non-PAD patients (c.p.. spinal stenosis, musculoskeletal
lesions) or in PAD patients with atypical symptoms, It would
also be of interest to analyze whether GPS may help to detect
those patients who claim to be asymptomatic or who have stable
moderate clandication but 1n fact progressively decrease walk-
ing speed rather than distance. Whether such patients require
specific attention is a fascinating issue.

The third limitation is that the ability to perform GPS
mensurements inay depend on the area where the systen is used.
The present study used a multicenter approach and appears 1o
confirm that when patients are allowed to choose an area
consistent with the study requirements, recordings of acceptable
guality can be acquired in most cases.

Last. an hour-long stroll may be an unusually long exercise
for most PAD patients with claudication. As most elderly
patients walk <4000 steps per day.”™*" a 1-hour stroll may
not reflect the usual physical activity of most paticnts, However.
we previously showed that walking for | hour was considered
very difficult in less than one-third of patients;'' nonetheless,
reducing the duration of a stroll might dramatically affect
the estimation of highest-MDyy (see Supplemental Digital
Content 1, http://links.bww . com/MIYA265),

Conclusion and Clinical Perspective

The major results of the present study can be summarized
as follows:

. In patients who undergo revascularizaton for arterial
claudication, highest-MDpw  and  average-WSgw are

Copvright © 2015 Wolters Klewer Health fne. AN Fights feserved.

significantly increased. On the contrary average-DSqy
changes in revascularized patients de not reach signilicance
compared with reference patients,

2. Among revascularized patients with MCII compared with
reference paticnts, nearly one-third of the patients increased
their average-WSew. but not their highest-MDgw,. empha-
sizing the importance of evaluating speed changes 1n
PAD patients.

3. The correlation between average-WSy and WIQ-speed
changes is weaker than between highest-MDey and WIQ-
distance changes.

Previous studies have demonstrated the accuracy of GPS
in measuring community-based walking dimensions such as
highest-MDy -, average-WS; and awragc-Dvam'”"j in
PAD patients, To the best of our knowledge, this is the first
prospective multicenter follow-up study using GPS in patients
with claudication. Although the present study focused on PAD
patients. we assume that the technique could provide new data
and interesting information on changes in walking impairment
resulting from various medical or surgical treatments. OF
major interest is the fact that, at least in PAD, average-WS;.y
appears essential to account for the changes observed in
revascularized patients, beyond the measurement of walking
distance alone,
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for “Global positioning system (GPS) use in
the community o  evaluate  walking
improvement after surgery: A prospective
multicenter study with a six-month follow-up
in patients with peripheral artery disease™

Modified treatment group. The
characteristics of the patients in the modified
treatment group are detailed in Table 1,
Supplemental Digital Content 1. The modified
treatment group included 32  patients.
Significant cardiovascular treatment changes
(onset of antiplatelet drugs and/or statins
and/or beta-blockers) were noted in 22 patients
(69%), five patients (15.5%) had undergone a
rehabilitation program or practiced regular
walking, two patients had stopped smoking
(6%), and three patients (9.5%) had undergone
orthopedic surgery on the hips (n=2) or spine
{n=1). At T1, 25 of the 32 patients reported a
persisting MWDgg <500 m.

Supplemental Table 1. Characteristics of the patients a1
inclusion (TO) The number of available values is reported in the

The changes in walking limitation estimated
through questionnaires and measured by GPS
are reported in Table 2, Supplemental Digital
Content 1. As shown, for nearly all
questionnaire results, the differences observed
in the patients with modified treatment were
lower in magnitude than in both revascularized
and contro] patients. For GPS, the increases in
HMDey and aWSew were higher in
revascularized patients than in controls or the
modified treatment group.

However, the decrease in aDS.y was nearly
two times higher in revascularized patients
than in the modified treatment group among
those patienis who still had to stop at T1.

Supplemental Table 2. Walking capacity changes between TO
and T1 among the 32 individuals in the modified treatment
group. The number of available values is reporied in the case of
missing datn. highest-MDew is the highest measured distance
measured by GPS, average-WSew Is the average walking speed
measured by GPS, averipe-DS.y is the average duration of
stops measured by GPS, PASE is the Physical Activity Scale for
ihe Elderly, W0 is the Walking Impairment Questionnaine, and
MWD i5 the maximal walking distance.

Modified treatment group

case of missing data.
Muodified treatment

group 2
Characteristics
Sfabesfemales i i 32
Age{years) 66 64K T 32
T 1=t T0 arsterval {months) 18230 32
Starure (¢m) 16T=R ar
Weight (ki) 1572150 an
Self-reported MWD 346250 ar
Ankle-io-brachial index 06T+, 19 El
Omgoing medications
Antiplatelet n %) 15 (47%a) 32
Antidiabetic n (%) 18 (56%) F3
Antlhy pariensive n (%) 1B [56%) iz
Beta-blockers n (%) BiIE%) iz
(her cardine drugs n (%) 10 {31%%) 32
Cholesterol-lowering drug n (%) 18 (56%) 32
GIMS resulis
Tatal walking time (min| 6. ER13S 32
Total distonce (m) 2 924758 32
Numbser of slops 08 32
Highest-MDw {m]) THad26 32
Average-Whey (km'h) 1.51=0.57 32
Averapge-DEgy (min) 1772164 32
Duestionnaires

PASE 107 8454.0 22
Wli-speed 336=18.4 E ¥l
WI-stairs 42,5224 | 32
WI0-disance M 6176 i

{n=31) N

Hemodynamic changes
Ankle-to-brachial index LA, 19 25

GIS changes

Total walked time {min) <1 [55%+1A1 il
Tl walked disunce (m) PEOLRES ER
Mumber af stops per howr 26T 4 Lk
Highest-Mcy (m) 4T [160;= TEE] il
Average- WS, (kmh) b 0E0.5] a2
Avverage-DSw" (mind A 06 i

Qmestinnnaire changes
PFASE score F2ATELO6 17
WL ovierje soone 00|58 24
WiD-speed seore 41,7410,4 3l
WIQ=distance scome FI4.5526.0 7
WGstaire score 2334113 e
Sell-reported MWD #90 |- 254200 3

Data expressed as median [25773" percentiles) or mean + S0,
‘Calculated only for patients with al least one stop,

Optimal duration of the GPS walking test.
As noted in the manuscript, a one-hour stroll
may be unusually long for most PAD patients.
The data from the 203 PAD patients at TO
were re-analyzed' (174 males/29 females; age:
6510 years; height: 170£7 cm; body mass:
78+14 kg, resting ABL: 0.66[0.50;0.76]; self-
reported MWD: 250 [150;400] m). As
previously published,' the recommendation
was to stroll for at least 60 minutes (including
the duration of stops) after an initial waiting
period of 10 minutes. We then studied how the

11
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HMDgy, values obtained from various reduced
periods of analysis (HMD*¢y) correlated with
the values obtained for the whole recording
(HMD™y) by calculating the Pearson “r”
coefficient of correlation. The results are
presented as the mean + SD or as the median
with [25™:75"™ percentiles]. Among the studied
patients, only 35 (17%) had an initial waiting
period of at least 10 minutes. Additionally, 26
(13%) had no waiting period on the GPS
recording, and 142 (70%) had a waiting period
ranging from 0.10-9.98 minutes. Whether
these findings resulted from the duration of
satellite detection or from non-adherence to
the prescribed waiting period could not be
determined. Furthermore, 84 (41.4%) patients
strolled for =60 minutes, 97 (47.7%) strolled
for 45-60 minutes, and 22 (10.8%) strolled for
30-45 minutes. As a reminder, the 9 patients
who strolled for <30 minutes were excluded
from the study.' As shown in Figure 1A,
Supplemental Digital Content 1, for durations
of 34.6 minutes or more, the “+” coefficient
was >0.9), whereas coefficients were <0.80 if
the period of analysis was <24.8 minutes.
Mevertheless, as shown in Figure 1B,
Supplemental Digital Content 1, even at 34.6
minutes, less than half of the patients had
already achieved a HMD*cy equal to
HMD™ . It should be kept in mind that, as
previously published, only 63 (31%) patients
had HMD™ ey =1500 m (~30 min of walking
within one walking bout during the whole one-
hour stroll).' Also of interest is that the initial
prescribed waiting period of 10 minutes should
have resulted both in “r" and in a percentage
of patients with HMD*w equal to HMD ™ ew
equal to zero for periods of analysis of 0-10
minutes. However, as previously noted, many
patients apparently started to walk before the
end of the prescribed waiting period.
Similarly, the proportion of patients with
HMD* . equal to HMD™ .y did not reach
100% at minute 70 because certain patients
walked for =70 minutes. In brief, reducing the
prescribed stroll duration to 30-40 minutes’
would have underestimated HMDgy in =50%
of the patients, although it would not affect the

concordance with what could be observed
from a one-hour stroll. Thus, we advocate that
the duration prescribed for the stroll should not
be reduced.

Supplemental Figure 1. Analyses of highest-MDpy in 203
PAD patiems during a one-hour strall. (A) CoefTicient of
carrelation of Highest-MD* -y with highest- MD™ ., Note that
the total recording duration is the sum of the prescribed initial
waiting period { 10 min) and the stroll period (60 min), with the
stroll including both walking and stop bouts. (B} The proportion
of patients for whom Highest-MD*cy was equal to highest-
Mot for various durations of analysis. For definitions of the
abbreviations, please refer to the text.

4]

sm | LMaem Mg jes3e “eramm
] o x 30 L il = ‘o B
Durdan of the paricd snasyasd mmin|

PFarceniage of pafients

T T T L
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4.4.5, Couplage du géo-positionnement satellitaire et de
I'accélérométrie pour évaluer la dépense énergétique a
I'effort (étude ACTI-GPS)

Les patients artériopathes ont un apport moindre en dioxygéne dans la zone la plus ischémique,
comparativement a une population du méme &ge sans AOMI. Cette déficience est associée a une
cinétique de la saturation en dioxygene (Sa0,) a I'effort plus lente. Tout ceci indique une déficience dans
la capacité a utiliser le dioxygéne a I'effort '8, De plus, les patients artériopathes claudicants ont une
dépense énergétique de repos inférieure a celle d'une population saine %%, Les raisons invoquées sont
une masse musculaire au niveau des membres inférieurs non efficiente d'un point de vue métabolique
168 Aprés correction par la masse grasse, les facteurs prédictifs de la dépense énergétique dans I'AOMI
sont I'dge, I'IPSC, I'origine ethnique, le débit sanguin au niveau de la fesse et le diabéte *°,

A I'heure actuelle, la littérature recense peu de données sur la dépense énergétique de repos et a I'effort
des patients artériopathes claudicants %8:1¢°,

L'association du GPS a un accélérométre triaxial permet I'obtention d'information sur la fréquence du
patron et la charge de I'exercice . L'étude acti-GPS (n° de référence NIH : NCT01805219) a pour but
d'évaluer la dépense énergétique par le couplage de l'accélérométrie et du GPS, dans un premier temps
chez des participants sains puis, dans un deuxiéme temps, chez des patients artériopathes de stade II. A
terme, I'objectif est d'établir une équation prédictive de la dépense énergétique chez le participant sain et

le patient claudicant par I'association d'un GPS et d'un accélérométre 7,

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 Millenheim, 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 I'énergie immédiatement perdue sous forme de
chaleur. Elle est utilisée pour effectuer un travail (contraction musculaire volontaire, dépense énergétique
inhérente a la digestion ou thermogénése post-prandiale) et emmagasiner de I'énergie sous forme de

lipide et glycogéne (assurer I'noméostasie cellulaire ou métabolisme basal) 1. La fréquence cardiaque, le

la consommation maximale en dioxygéne (vo,max) et le le quotient respiratoire (QR) permettent de

calculer la dépense énergétique. Toutefois, la fréquence cardiaque est sensible aux paramétres
environnementaux et psychologiques, aussi le QR et le voO,max sont retenus pour déterminer la

dépense énergétique a l'effort.

94




Le concept de vO,max date de 1923 et se définit comme la quantité de dioxygéne (O,) la plus élevée

mesurée au niveau de la mer pouvant étre consommée par unité de temps au cours d’un exercice

171,172

musculaire Son expression est en litres par minute (ou équivalent) et correspond donc a

un débit volumique '”3. Pour qu'il Prenne en compte les caractéristiques anthropométriques individuelles,

le vO,max est normalisée par le poids. Les critéres permettant de dire que le vO,max est atteint sont

les suivants 174 :

+ La présence d'un plateau de vo,max défini par une augmentation inférieure a
1,5 mL.kg™.min* malgré une augmentation de la charge de travail.

+ Un quotient respiratoire supérieur ou égal a 1,10.
+ Une fréquence cardiaque supérieure ou égale a 95 % de la fréquence cardiague maximale

théorique

Equation 5 : Equation prédictive de la fréquence cardiaque maximale '’°
FC maxthéorique = [210_ (06’65x é-ge)] (eq.5)

L'Equation 5 définit la valeur prédictive de la fréquence cardiaque maximale en fonction de I'dge :

¢ FCmMaX .. = fréquence cardiaque maximale (bpm) ;

e age (années).

Matériel et Méthodes. Cette étude se déroule en quatre temps distincts (Figure 17). Tout d'abord, les
participants éligibles a I'étude ont une visite d'inclusion qui permet au médecin d'établir I'absence de
contre-indications ou non a la réalisation d'une activité physique intense, de mesurer les paramétres
anthropométriques (poids, taille, plis cutanés), d'expliquer I'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 (v 0,,vco, en mL.min".kg™" STPD et VE, en L.min" BTPS)de repos est programmée.

Dépense énergétique de repos. Le participant est a jeun depuis au moins 12 heures et ne doit pas
avoir subi un entrainement trop intense, ni une compétition sportive, ni avoir bu d’alcool dans les 24
heures précédant la mesure.

Aprés 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
cardiofréquencemétre (Polar®, Pragma, Finlande) dans une piéce dont la température est comprise entre
20 et 23°C. Durant les 20 premiéres minutes, aucune mesure n'est effectuée afin de laisser un temps
d'habituation au participant. L'enregistrement des données se fait lors des 30 derniéres minutes. A l'issue
de cette mesure, un test incrémental VAMEVAL '2>'7® et trois sessions de marches/courses sont

programmeées. 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

y

Mesure de la dépense énergétique (20 min + 30 min) ‘

4

Test incrémental VAMEVAL

(Léger-Boucher modifié; Cazorla, 1990)

y

Test de terrain contre une pente de 0 % (6 min)
2 km.ht—=3,5 km.ht- 5 km.h1-9 km.h1- 11 km.ht

Test de terrain contre une pente de 4 % (6 min) Randomisati
2 km.ht-3.5 km.ht - 5 km.ht r Randomisation

Test de terrain contre une pente de 10 % (6 min)
2 km.h1—=3,5 km.ht- 5 km.ht

Figure 17 : Schéma expérimental de I'étude Acti-GPS

Epreuve d'effort maximal de terrain (VAMEVAL). Afin d'évaluer la consommation maximale en
Dioxygéne (vo,max) des participants, une épreuve d'effort incrémentale de type VAMEVAL (version

modifiée du test de Léger-Boucher) '?>'7¢ avec mesure des échanges gazeux via un K4b2 (Cosmed®,
Rome, Italy) et de la fréquence cardiaque & I'aide d'un cardiofréquencemétre (Polar®, Pragma, Finlande)
est réalisée sur une piste d'athlétisme de 400 métres en tartan (plots tous les 20 métres, vitesse initiale
8 km.h?, incrémentation de 0,5 km.h™! toutes les minutes, signaux sonores a intervalles de temps

prédéterminés). Lors d’'un exercice de type VAMEVAL ou l'intensité de travail augmente progressivement,

la vitesse est corrélée a I'évolution de la consommation de dioxygene. Aussi, la courbe de v o, suitla
méme cinétique que la vitesse. En fin d'effort, ce paramétre reste stable malgré I'augmentation de la
charge de I'exercice et, le participant ne peut plus poursuivre I'exercice quel que soit le palier atteint 7>
Lors d'une évaluation en extérieur, le dernier palier correspond a la vitesse maximale aérobie (VMA en
km.h?).

Au cours de I'épreuve, les échanges gazeux (vo0,,VCO, en mL.min*.kg™ STPD) et la ventilation (VE,
en L.min? BTPS) sont mesurés en cycle a cycle au moyen d’un K4b2 (Cosmed, Italie). Ces valeurs sont

ensuite moyennées toutes les 10 secondes. Les analyseurs et le débitmétre sont calibrés avant chaque
épreuve d’effort au moyen d’une seringue de 3 L et d’une bouteille de gaz étalon (12 % d’'0, et 3 %
CO,). L'absence de fuite au niveau du masque du K4b2 est systématiquement vérifiée. La fréquence
cardiaque est enregistrée en continu au moyen d’'un cardiofréquencemétre (Polar®, Pragma, Finlande).

De plus, les participants sont équipés de cing accélérométres (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 accélérométres sont
positionnés au niveau de la taille dans le prolongement de I'épine iliaque antérosupérieure droite ou
gauche, du poignet droit ou gauche (répartition aléatoire), sur le V-deltoidien droit ou gauche (répartition
aléatoire), au niveau lombaire (L4-L5) et un dernier au niveau du sternum. Les quatre GPS DG-100 sont
quant a eux positionnés dans un sac a 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
I'accélérométre), sur le V-deltoidien droit ou gauche (répartition aléatoire) et les deux autres au dessous

de I'épaule droite (omoplate droite).

Figure 18 : Illustration de I'accélérométre wGT3X+ (Actigraph®, Shalimar, FL, USA)

(b)

Figure 19 : Positionnement du matériel utilisé

97



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 vo, reste stable
malgré I'augmentation de vitesse (vO,max) ou a défaut si le quotient respiratoire (QrR =V co, +V0,)

est supérieur ou égal a 1,1 et la fréquence cardiaque supérieure ou égale a 95 % de la théorique. Hors
échauffement, la durée de I'épreuve doit &tre au minimum de 8 minutes '”’. Dans le cas contraire, le
terme de v O,pic 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, contrdle 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 vo, etde fréquence

cardiaque proches de celles de repos. L'objectif est de limiter I'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 |'issue de chaque session, les données recueillies sont
extraites (GPS DG-100 : logiciel GlobalSat, Data Logger PC utility, version 1.1, 2006, Taiwan ;
accélérometre wGT3X+ ; logiciel Actilife7 7.10.0). Les données GPS des périodes de marche et de course
sont analysées selon les procédures validées %%, Une fois les données (exprimées en counts et en
données brutes) de I'accélérométre 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'accélérométrie. Afin de permettre une stabilisation des paramétres cardiorespiratoires lors
des efforts rectangulaires, les trois derniéres minutes de chaque test sont retenues.

Les moyennes de dépense énergétique correspondant aux trois derniéres minutes des périodes de

marche ou de course sont également calculées. Le calcul est effectué a partir des valeurs de vo, et

v co, selon la formule proposée par Elia et Livesey 78179 ;

Equation 6 : Equation de la dépense énergétique '’

[(5207xQR)xV O, ]
4186

DE = 15913+ (eq. 6)

L'Equation 6 définit I'évolution de la dépense énergétique en fonction des paramétres suivants :
o DE = Dépense énergétique (kcal.min?) ;
U QR = quotient respiratoire (sans dimension) ;

¢ vo, = Consommation d'oxygéne par unité de temps (L.min).
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Résultats préliminaires. L'étude commencée en 2013 étant trés chronophage dans la réalisation et
I'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 huitiéme congrés européen de
médecine de I'exercice et du sport '7°. Les premiers résultats portent sur I'analyse de cing participants et
pour un GPS DG-100 positionné au niveau de I'omoplate droite et un accélérométre placé au niveau de
'épine iliaque antérosupérieure droite ou gauche. Les paramétres anthropométriques et de vo0,max
sont présentés dans les actes du congrés. Pour chaque participant ayant effectué I'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 paramétres de vitesse et de pente mesurés avec le GPS (R2 = 0,70) qu'avec
I'accélérometre (R2 = 0,27). Pour ce qui concerne ce dernier, ce sont les valeurs recueillies sur I'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 apparait que le GPS
permet I'estimation de la dépense énergétique durant la course sur terrain plat et la marche sur terrain
avec pente. Toutefois, la faible taille de I'échantillon observé ne permet pas encore de conclure

définitivement sur cette propriété du GPS.
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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

M. GERNIGON'23, §. CHAUDRU', P.-. DE MULLENHEIM®®, N. CARON', A. BRUNEALF, 5. BICKERT?,
B. NOURY-DESYAUX', |. PRIOUX*3, A, LE FAUCHEUR®®

Yinstitut de Formation en Education Physique et en Sport d'Angers (IFEPSA-UCQY, Les Ponts-de-Cé, FRANCE
Y aboratoire des Explorations Fonctionnelles de I'Exercice, Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d"Angers,
Angers, FRANCE

Yahoratoire Biologie Neurovasculaire et Mitochondriale Intégrée. INSERM UMR 1083-CNRS LUIMR 6214,
Faculté de médecine, Angers, FRANCE

*laboratoire Mouvement, Sport, Santé (M2S), Université de Rennes 2, Rennes, FRANCE

“Département Sciences du sport et éducation physique, ENS Cachan-Antenne de Bretagne, Bruz, FRANCE

Accelerometer is largely used to quantify ambulatory physical activity (PA) and to estimate energy
expenditure (EE). However, it presents couple of weaknesses such as overestimation of walking EE, inability
to estimate precisely walking and running EE against grades. Moreover, the coefficlents of determination
(r2) computed from regression analyses 1o predict EE from « counts » (i.e., the arbitrary unit of acceleration
given by accelerometers), remain quite variable among available studies, Brooks et al. (2005) reported that
speed could be a better predictor of walking EE than accelerometry, In this latter study, speed was measured
by chronometry over a standard distance, which remains unsuitable for free-living measurements.
Interestingly, Clobal Positioning System (GPS) has already been validated as a reliable method 1o measure
walking and running speed (Abraham et al., 2012}, Another interest of GPS is the measurement of altitude,
which enables grade calculation. To date, few studies have focused on the use of GPS to estimate EE (Nguyen
et al., 2012; Hongu et al., 2013; Duncan et al, 201 3). These recent studies did not systematically test the
validity of GPS to estimate EE from a variety of gracdes and speeds conditians, which limit their external
validity. The present project (ClinicalTrials: NCT01805219) aims on the validity of the estimation of outdoor
EE using GPS, in comparison with accelerometer, during horizontal and grade walking as well as during
horizantal running, This study is still on-going; preliminary results are presented here,

Thirty healthy participants aged 20-25 will be recruited for this study. Each participant has to perform:
1) an inclusion visit; 2) a resting metabolism measurement; 3) an assessment field of maximal oxygen
uplake; 4) three walking sessions and two running sessions on an outdoor synthetic track; 5) six walking
sessions uphill (n=3) and downhill (n=3) on a 4% grade; 5) six walking sessions of uphill (n=3) and

Table 1. Enengy expenditure (EE) eguations (keal snin '), from GPS messurements of speed (kb ') and grade
%) and from acceleromeicr measurement of counts, during horizonte] walking and running as well as grde
walking.

Variables Equati r SEE
Harizontal walking rusnirg

Speedrs EE = (D417 * speed) + 15447 0.34% 0.6
Cousis,,,, (AP axis) EE = (0.046 = counts} * 16,025 051 Ll
Counts, (V axix) EE = (0.019 = counts} + 16.366 086* 06
Countsy., (VM) EE = (0.01% = counts} + 16.010 087 0.6
Grade walking

Speedp, and gradeg,, EE = {0.298 » apeed) + (0.063 = grade) & 16,192 0.70* 04
Counte.. (AF axis) EE = (0,027 * counts) + 16.138 18" 0.6
Counts;.,, (V' axis) EE = {0.013 x counts) + 16.693 D.27e 0.6
Counis,, (VM) EE = (04015% counts) + 16,311 0.29* 06
AP: antero-posterior anis: V: vertical axis; VM: vector magnitude; r: coellh of deter s SEk

standard error of estimation. *P<0.08,

European Journal of Sports Medicing
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downhill (n=3) walking on a 109 grade. The studying speeds are 2, 3.5 and 5 km/h for walking, 9 and 11
km/h for running. The speed is randemly attributed for each session. Each session lasts six minutes. During
all sessions, participants wear a GPS device (DG100, GlobalSat®) at the right shoulder blade, an
accelerometer (wGT3X+, Actigraph®) at the right or left hip, and a gas measure exchanges apparatus
{Kdb2, Cosmed®). Validity of the GPS system and of the accelerometer to predi'cl EF is assessed from
linear regression models.

Five subjects (mean=SD: 22+2 years; 1748 cm; 70.1=11.3 kg; 23.0+£2.9 kg.m-2; VO2 max.:
57.3=14.9 ml.min-1.kg-1) have currently completed the protacal, representing a total of 85 walking/running
sessions. Table 1 displays the main results. The 12 for GPS equations was better for horizontal
walkingfrunning than for grade walking {0.84 vs. 0.70). The best r2 for the accelerometer was always
obtained with counts calculated from the vertical axis. For EE estimation during grade walking, a better
estimation was found from GPS measurements of speed and grade than with accelerometer (0.70 vs. 0.27).
The GPS seems to be a valid tool to estimate EE during horizontal and grade walking and horizontal running,

OP-05-06

ACCELEROMETER AS A TOOL TO ASSESS SEDENTARITY AND ADHERENCE TO
PHYSICAL ACTIVITY RECOMMENDATIONS AFTER CARDIAC REHABILITATION
PROGRAM

T. GUIRAUDZ, R, GRANGER', M. BOUSQUET", L. RICHARD', L. SOUKARI", T. BABIN', M. LABRUNE?,
L. BOSQUET?, A. PATHAKY, V. GREMEAUX' 5
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Inserm U048, équipe 8, btiment 12MC, 1, avenue fean-Pouths, 31059 Toulouse cedex 9, FRANCE
SLaboratoire MOVE (EA6374), Faculté des Sciences du Sport, Université de Poitiers, 8 rue fean Monnel, 86000
Poiticrs

Ple Rééducation-Rehabilitation, CHU Dijon, FRANCE

SINSERM - L1093 “Cognition, Action, et Plasticité Sensarimotrice”, Dijon, FRANCE
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BACKGROUND: One of the main challenge of cardiac rehabilitation programs (CRP} is ta obtain sustained
maodifications in lifestyle habits, including nutrition and physical activity (PA), However, the methodology
to assess PA is often heterogeneous, favoring the measurement of the volume rather than precise parameters
(minutes and exercise intensity). Our purpose was lo objectively assess, in stable cardiac patients, the
adherence to physical activity (PA) recommendations using an accelerometer at two or 12 months after the
discharge of cardiac rehabilitation program (CRP).

METHODS: Eighty cardiac patients wore an accelerometer at twao maonths (group 1, n=41) or one-year (group
2, n=39) after a CRP including education about regular PA. PA was classified as * light " {1.8-2.9 METs),
moderate ' (3-5.9 METs), or " intense * (>6METs). Energy expenditure (EE, in Keal) and time (min) spent in
these three different levels were measured during a one-week period with the MyWellness Key actimeter
(MWEK). Motivational readiness for change was also assessed at the end of CRP. Patients were considered as
physically active when a minimum of 150 min of moderate PA during the one-week period was achieved.
RESULTS: The total weekly active EE averaged 676.7 +353.2 keal and 609.5 = 433.5 keal in group 1 and 2,
respectively, The time spent within the light-intensity range PA was 319.4+170.9 and 310.9=160.6 min, and
the time spent within the moderate-intensity range averaged 157.4+115.4 and 165+77.2 min per week for
group 1 and 2, respectively. Fifty-three percent and 41 % of patients remained active in both groups respectively.
CONCLUSION: About half of the patients are non-adherent to PA after CRP and do not reach target levels
recommended by physicians. The first two months following the discharge of CRP are decisive for lifestyle
modifications maintenance.
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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 & intensité modérée ou moins de 60 min & intensité élevée par semaine) *°. Pour lutter
contre la sédentarité, la Haute Autorité de la Santé (HAS) recommande une pratique réguliére de
I'activité physique. L'association de I'AOMI a un faible niveau d'activité physique quotidienne place le

6. Pour cette raison, il est

patient artériopathe claudicant a haut risque d'accident cardiovasculaire
important de diagnostiquer I'AOMI le plus tot possible et d'évaluer sa sévérité. Donc, I'évaluation de la
I'AOMI est un enjeu de santé publique. Les examens de routine clinique conservent leur importance en
premiére intention (mesures des IPSC et échographie Doppler) car ils sont simples d'utilisation et peu
coliteux.

Le test de marche sur tapis roulant fait partie des examens de référence car il est le seul a I'heure
actuelle a permettre d'objectiver la DMM des patients artériopathes claudicants. Aujourd'hui la TcPO,
d'effort est utilisée en routine clinique dans I'unité des Explorations Fonctionnelles de I'Exercice du CHU
d'Angers mais aussi dans douze centres hospitaliers francais ainsi qu'aux Etats-Unis (Mayo clinic,
Rochester) et en Angleterre (Sheffield). En plus, de localiser précisément la zone ischémique a l'effort, la
TcPO, d'effort est souvent demandée par le médecin vasculaire ou le chirurgien pour identifier si la géne
fonctionnelle a la marche est d'origine vasculaire ou non. La TcPO, d'effort est notamment indiquée
lorsque que les IPSC sont dans la limite de la normale et/ou que I'échographie Doppler ne met pas en
évidence une sténose de fagon claire mais que I'étiologie vasculaire artérielle demeure. Une autre
application possible de la TcPO, d'effort est le dépistage de pathologies respiratoires par I'analyse des
courbes thoraciques. Une étude en cours de réalisation dans |'unité des Explorations Fonctionnelles de
I'Exercice du CHU d'Angers s'intéresse notamment a la prévalence du syndrome d'apnées du sommeil
dans I'AOML.

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 I'utilisation de la télémétrie,
I'nopital sort de ses murs. Dans cette logique, l'outil GPS offre une opportunité intéressante dans
I'évaluation de I'AOMI et de son évolution au cours du temps. Dans le contexte du sport, le GPS a déja
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
étre pertinent dans I'évaluation de la marche spontanée des artériopathes claudicants puisqu'il permet
d'utiliser la biomécanique naturelle des patients a la marche et présente un potentiel trés intéressant
pour décrire les interactions entre les individus via leurs déplacements **. Ce travail de thése montre
I'efficience du GPS dans la mesure des paramétres de marche du patient artériopathe claudicant. Dans
un premier temps, I'étude Starter-GPS met en évidence que le GPS est un outil fiable et reproductible
dans I'évaluation des limitations a la marche des patients artériopathes claudicants pour les paramétres
de DMMgps et de vitesse moyenne. L'étude Post-GPS, quant a elle, montre que cette méthode

d'évaluation est applicable en routine clinique et surtout qu'elle nous donne accés a un nouveau
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paramétre qui pourrait étre un argument supplémentaire dans I'évaluation de la sévérité de I'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 I'AOMI. Cependant, a la suite d'une revascularisation, il semble que les patients améliorent
préférentiellement leur vitesse plut6t que leur distance de marche.
En effet, les patients artériopathes présentent une motricité altérée qui se traduit par une diminution de
I'endurance & marcher, de la vitesse de marche et de la force musculaire des membres inférieurs 35453,
Une vitesse de marche faible est associée a un taux de mortalité plus élevé >*. 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™ est prédictive de mortalité chez des hommes de
70 ans et plus. Cependant ces études sont a pondérer puisqu’elles sont établies a partir de tests courts
en temps et distance (e.g., test de marche de 6 minutes, test de 4 métres) '8, D'aprés Gardner et al., la
vitesse de marche a une influence sur le risque de déceés chez les patients présentant une AOMI associée
a une claudication intermittente mais aussi chez les patients moins sévérement malades !, 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'étre
réutilisable, il a pour avantage de présenter un co(t 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 TcPO, d'effort). Par conséquent, méme si I'analyse d'une marche avec GPS
demande une vingtaine de minutes et nécessite un personnel formé, I'évaluation avec GPS reste moins
chére car :

+ Un méme GPS peut étre utilisé pour plusieurs patients ;

+ Contrairement a |'épreuve d'effort sur tapis roulant, elle ne nécessite pas la présence d'un

médecin et d'une infirmiére ;

+ Elle peut étre analysée et interprétée par tout personnel préalablement formé, soignant ou non.
A terme, le GPS est une perspective trés intéressante pour une utilisation en routine clinique afin
d'objectiver les limitations a la marche de patients artériopathes claudicants.
De plus, le GPS est souvent associé a l'accélérométrie lors d'évaluation dans un contexte urbain des
déplacements (marche, course, transports en commun, voiture) 46,
Toutefois, le GPS est un outil complémentaire de I'accélérométrie pour mesurer I'activité physique et le
mouvement humain et ne permet pas & lui seul de mesurer I'activité physique '°. Plusieurs études se
sont attachées a évaluer l'association du couplage GPS, accélérométre et cardiofréquencemétre

t 136

notamment dans les stratégies de déplacements liées a I'activité physique chez I'enfant **°, la personne

1 166

agée ™, le golfeur !, etc. Cependant, de plus en plus d'auteurs voient dans le couplage GPS -
accéléromeétre une perspective intéressante pour mesurer l'activité physique et la marche de patients en
extérieur 1024150182 praprés Maddison et al., I'association d'un GPS & un accélérométre permet de suivre
des mouvements de fagon suffisamment précise, de rapporter les interactions avec I'environnement et de
discriminer le type d'activité physique (taux de réussite compris entre 89 % et 91 %) '°. Toutefois, la

grande diversité des protocoles et I'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 82,

L'accélérométrie permet de quantifier I'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 a la marche avec I'accélérométrie #31%, Or, le GPS permet une mesure précise de I'altitude
et est précis dans I'évaluation de la vitesse 3152157 De plus, Larsson et al. montrent qu'il est possible
d'associer le GPS & des mesures métaboliques via un analyseur d'échange gazeux **. Aussi, I'étude Acti-
GPS, toujours en cours de réalisation, s'intéresse a I'évaluation de la dépense énergétique par couplage
GPS et accéléromeétrie associée a une évaluation des échanges gazeux et de la fréquence cardiaque. Les
premiers résultats de cette étude sont trés 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 intégre les paramétres de pente, il est plus performant que I'accélérométrie
pour estimer la dépense énergétique sur terrain en pente.

Dans une perspective d'utilisation chez I'athléte ou le patient, la multiplication des appareils pour
quantifier |'activité physique voire la dépense énergétique peut étre un frein pour les utilisateurs. De
nouveaux capteurs spécifiquement congus (e.g., Nike+iPod) combinant le GPS, I'accélérométrie et le
cardiofréquencemeétre pour quantifier I'activité physique (intensité, temps et type d'exercice) existent

mais restent trés colteux %1%

. Aussi, les nouveaux smartphones représentent une technologie
intéressante car ils sont équipés de logiciels et capteurs de type GPS, accélérométre,
cardiofréquencemétre, etc. Toutefois, I'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.) '*

. 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 !

Méme si elles sont actuellement confidentielles, les nouvelles méthodologies utilisant I'actimétrie et la
TcPO, d'effort appliquée au stade II de I'’AOMI présentées dans ce travail de thése permettent une
meilleure objectivation de la géne fonctionnelle des patients. En effet, par sa capacité a mesurer
I'ischémie a la marche, la TcPO, d'effort permet d’orienter rapidement le patient vers une prise en charge
vasculaire lorsque I'examen est positif. Le GPS quant a lui permet d’évaluer la marche spontanée et donc
de mesurer la DMM au plus prés de la vie quotidienne du patient et donc d’optimiser I'orientation vers
une potentielle revascularisation. De plus, I'étude post-GPS montre qu‘a elle seule, la DMM ne suffit pas
et que la vitesse de marche moyenne semble étre un paramétre clé dans I'évaluation des limitations a la
marche des patients artériopathes claudicants. Au regard de I'évolution des politiques de santé visant a
optimiser la prise en charge des patients pour une diminution du colt de la santé, ces méthodes
représentent une perspective d'avenir dans I'évaluation de la sévérité du stade II de ’AOMI et de sa prise

en charge.
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Introduction

The use of the Global Pesitioning System (GPS) is an emerging
approach in the study of physical activity [1]. GPS has been recently
used o sudy functional Hmitations in patents with chronic diseases
such as multple sclerosis [2], peripheral arery disease [3,4] and spine
-surgery [5,6]. These studies show that the potential uses of the GPS
and promising Low-cost, lightweight GPS receivers are now
commercially available. Such devices can aceurately detect walking
and resting bouts [7] as well as accurately estimate walking speed and
walking distances [7,8,9,10], They are usefisl tools for elinical studies
that estimate walking speed and maximal walking distance in disabiled
patients [2,3.4,5,6], However, in order 1o use GPS technology for
elinical cohort smdics, the technique must be not only accurate but
also reliable, This specifically applies to studics that compare two tests
of the same patient. In this context, the fvestigator is expecting that
the variability observed ts not prmanly of technical origin (intra-unit
variability}. Further, simultaneous use of multple identical units may
be required for clinieal cohorts. In that case, it & also impartant to

:@ PLoS ONE | www.plosone.org

know the inter-unit varizhbility, Both inma-unit and inter-unic
variahility should be low. Otherwise, the eapability of investigators
to ohserve significant intra-group changss or inter-group differences
with GPS-derived parameters may be compromised,

This study examined the GlobalSa® DGIOD a lightweight,
comvenient, low-cost GPS data logger/receiver. This device can also
accept an external antenna o improve the reception of satellite signals,
As previously shown in a recent study [11], this device produces
acceptable accuracy in detecting walking and resting bouts, It also
accurately measures walking distances and speeds during detectsd
wnlkingbmb.'rh:pmpm:o{ﬂrpmtmdy\mhin\rwﬁgabcth:
intra- and inter-unit variahility of the THGI00 when estimating the
outdoor walking distances and speeds of healthy subjects.

Methods
Population and ethics statement

All experiments were performed using healthy  volunteers
recruited from the Institute of Physical Education and Sports

February 2012 | Velume 7 | Issue 2 | e31338
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Sciences in Angers {(France). Age, gender and basic anthropomer-
nc measures such as height (em) and body mass (kg) were
collected, and body mass index computed, for every subject.

This study was approved by the institutional ethics committee
(Comité de Protection des Personnes OUEST IT) and registered in
the American National Insttute of Health database under
reference number NCTO0485147, For each experiment, experi-
mental procedures were clearly explained and presented to sach
participant to ensure their understanding and compliance, and
their written informed consent was obtained.

Stated hypotheses

The first hypothesis we tested was that the DG 100 has a high
level of reliability (low varishility) in the measured walking
distances resulting from identical prescribed walking protocols
(PWPs) performed on two different days {intra-unit variability).
The second hypathesis we tested was that verious DGL00 units
used simultaneously during PWPs show low inter-unit variability
when estimating walking distances and speeds. To test and verify
these hypotheses, two consecutive experiments were performed,

Instrumentation

GPS recording. During all experiments, one (experiment 1)
or four (experiment 2) GlobalSa® DGI00 GPS daa logger/
receiver(s) (GlobalSat  Technology Corp., Taiwan, cost
approximately $60) were used with an external antenna (AT-55
GPS Active Antenna; GlobalSat Technology Corp., Taiwan, cost
approcimately $13). Throughout the paper, the abbreviation
"DGI00” reférs to this serup (including the antenna). Technical
details about the DG have been presented in a recent study on
the DG 100 accuracy [11]. We refer readers to previous articles for
detailed cxplanation of GPS and EGNOS-epabled GPS
specifications [1,12,13], The recording rate for all the devices
was 0.5 Hz, as in the previous swudies [3,4,7]. During all
experiments, the DGI00 uniis were placed in a backpack, and
the anrennas were placed over the backpack. Whet triltiple dnits
were used in experiment 2, antennas were installed next to each
other on the top of the backpack.

GPS data procesging and analysis. After each experiment,
data were downloaded from the DG10D using the GlobalSat
software utility (Data logger PC utility, version 1.1, 2008). The
recorded speeds were analyzed on a personal computer using a
spreadsheet (Microsoft® Excel 2000, Microsoft Corporation, USA)
with the previously validated specific processing methodalogy [7].
Using this method both with the DG 100 and with another GPS
device (Garmin™ GPS 60), we previowsly shown an accurare
detection of walking bouts as well as an accurate estimation of
walking distances and speeds [7,11].

Elaboration of prescribed walking protocols

For both experiments | and 2, a different prescribed walking
protecol (FWF) was established for each subject. Each PWP
consisted of two consecutive series of walking bouts of 50, 100,
150, 200, 250, 300, 330 and 400 m (total distance for a
series = 1800 m; total distance per PWP=3600 m). For a given
FWP, the order of the walking bouts into the first series was
randomly precetermined. This order was then replicated for the
socond series. Throughout all the PWPs, each walking bout was
separated by a resting period of ~30 5.

Experimental procedure

The FWPs for experiments | and 2 were performed on a 4(Kl m
synthetic outdoor running track in Angers, France (latimude:

'_:@_'. PLoS ONE | www.plosone.ong
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47°28'22" North; longitude; 0°32'53% West), The track was
identified using blocks placed every 50 m around s circumfer-
ence, Subjects were asked to perform the first series of the PWP at
a "usual” pace and then to perform the second series at a “slow™
pace, The task congisted of walking carefully within the interior
lane of the athletic track and swpping at the next block upon
hearing a whistle blown by the investigator, The whistle was blown
when the subject was approximately ten meters from the block.
The actaal speed of each walking bout was calculated by dividing
the distance by the time measured with & stopwateh (Geanaute
Trt'L 500, Decathlon Led., France).

Experiment 1: intra-unit variability

Objective. Experiment 1 explored the intra-unit vadability of
the DG 100 when estimating outdeor walking distances. Since the
walking speed could not be exactly the same between test-retest
PWPs, the intra-unit varability was cnly studied on walking
distances estimation.

Procedure. Twn consecutive PWDPs were pm'fm'mr:d by a
sample of ten healtby subjects (MUF: B2 325 years, 17428 cm
and 6729 kg) on two different, non-consecutive days (day A and
day B}. The ten subjects followed the procedure as. deseribed
ahove.

Statistical analysis. To investigate the intra-unit variability
of the IMG100 when estimasing walking distances, we calenlated i)
the typical error in the estimation of the reliability (TEEr] and if}
the coeflicient of variation of the relability {G\-’r:l acoording 1o the
Hopking atatistical procedure [14], This statistical procedure
compared the GPS distances on day A and day B. To avoid any
confusion in regard to the statistical parameters of aecuracy
computed for experiment 2, the terma TEEr and CWr ("¢ for
reliability} have been chosen. TEEr corresponds to the standard
deviation of the individual difference between DGI00 values at
day A and day B, and is expressed in absolute value according to
the unit of the measured parameter (here in meters. for walking
distance). GVr looks like the TEEr but it is computed from log-
ransformed data and i expressed in %, according to the Hopkins
statistical procedure [I4]. To homogenize and facilitate the
methods wsed to calculate TEEr and CWVr, the Hopldns
spreadsheet was used [15]. TEEr and CVr are presented with
95% Confidence Interval [95% CIJ.

Experiment 2: inter-unit variability

Objective. The aim of experiment 2 was to investigate the
inter-unit varizbility in the estimation of walking distances and
speeds. For this purpose, we simultaneously used a sample of four
DGIO0 units, Ten healthy volunteers (MAF: 575; 21%3 years,
17423 um and 68X3 kg) participated to experiment 2. Ten new
PWEs were ereated for experiment 2 (different from those used in
experiment 1),

Procedure.
experiment 1.

Statistical analysis. First, to investigate the mter-unit
vartability of the DG100 we ealenlated (i) the typical error in the
esiimation of accuracy (TEEa) as well as (i) the coellicient of
variation in the estimation of the aceuracy (CVa) according to
Hopkins statistical procedure [14]. These statistical procedures
compared GPS-measured distances and speeds with the actual
distances and speeds. Using this procedure, our aim was to report
the inter-unit variability in term of “variability in the accuracy™ of
the estimation for each unit. The term “accuracy”™ here & only
used to differentiate these results from those of experiment 1.
Because the TEEa and CVa were caleulated for each distance (50,
100, 400 m, etc), the “validity spreadsheet” could not be used

Subjects: followed the same procedure as in
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[16]. As suggested by Hopkins (personal communication), the
“reliability spreadsheet’” was used instead, and the term 2" was
removed from the TEEa and CVa calculadon formulas [15)
TEEa and CVa are prescnted with 95% Confidence Interval
[#5% CI], Furthermore, between units comparison of the OVa
values was performed using the variance caleulated for each OVa
and the ratio of the larger vadance to the smaller variance for each
pairwise comparison, A p-valug was caleulated fraom the variance
ratie using the F distribution [17]. A pvalue<0.05 was considered
as statistically significant.

Becond, the inter-unit variability was studied by performing unit
by vmit comparisons {unit | o unit 2, unit 2 o unit 3,...) and
computing TEE and CV,

Results

No external event interfered with any of the experiments we
performed, All subjects closely followed the prescribed instructions
for walking and stopping.

Experiment 1

Experiment | investigated the intra-unit varisbility of the
DG (test-retest comparison] when estimating the outdoor
walking distances using PWPs perdformed by healthy participants,

No missing sample data, due to possible GPS signal loss, were
noticed on the recardings. At day A, mean £ standard deviation of
D100 walking speed was 3.220.9 km/h (range 1.4 to 4.5 km/h)
for series at “slow™ pace, and it was 5.5%0.5 km/h {range 4.7 to
6.3 h’l‘l."’h] for series at “usual® pace. At day B, mean * standard
deviation of DG100 walking speed was 3.220.9 km/h (range 1.5
to 4.4 km/h) for series at “slow™ pace, and it was 5.5%0.6 km/h
{range 4.1 to 6.8 kmn/h) for series at “uspal” pace. Figure | and
Figure 2 show respectively TEEr and CVr calculations for the
intra-unit variability in cstimating walking distances. As shown, the
TEEr was 4.8 [4.3-5.4] m, and the CVr waz 2.8 [2.5-3.1] % for
all pooled distances (mean distance walked = 225 m).

Experiment 2

In experiment 2, we determined the inter-unit variability of
DGI0} wnits using simultancously a sample of four umits o
estimate walking distances and ﬂpccds.

TEEr (m)
il

50 100 150 00 23S0 300 IS0 400 Pooled
distences

Distances (m)

Figure 1. Typical error of the estimate (TEEr, with 95%
Confidence Interval) for the reliabllity of the estimation of
walking distances, Mate! In the term “TEEr, “r" means refiability,
doi:10.1371/journalpone,0031338.9001
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CVr (%)

-1 - i it A . il I
50 100 §50 200 250 300 350 400
Distances (m)

Figure 2. Coefficient of variation (CVr, with 95% Confidence
Interval] for the reliability of the estimation of walking
distances. Note: In the term "CVr®, "r'" means reliability,

dal:10.137 1jsUimal pene U1 4 18,6002

No mising smple data, due to possible GPS signal loss, were
neticed on the recordings, Mean & standard deviation of walking
speed for the four DGI00 was 3.9+0.6 km/h (range 2.7 to
5.3 km/hy for serics at “slow™ pace, and it was 54205 km/h
(range 4.3 to 6.9 km/h) for scrics at “usual” pace. Table |
presznis, for each DGIOD uniz, the TEEa and CVa of the
estimated walking distances. The TEEa for all pooled distances
jmean distance walked = 225 m) among the DG100 unirs ranged
from 6.1 to 10 m. The CVa for all pooled distances among the
D100 wnits ranged from 2.8 to 3.9%., Although DG 100 #1 had
the lowest OV [best accuracy) and the DG 00 #4 had the highest
GV ({lowest accuracy), the difference in CVs among the DG100
unite dicd not exceed 1, 1%, Expressed in meters and for a mean
distance of 223 m, the disonce caimation error [TEE) by the
DGO #84 was 2.2 o 3.9 m higher as compared to the three
others DG L),

The TEEa for walking speeds was nearly identical for all units
and all distances ranging from 0.1 [0.1-0.1] to 0.2 [0.1-0.3] km/h,
except far DG 100 #4 at 50 m, which had a TEEa of 0.2 [0.1-0.4]
km/h. The TEEa was almost idetitical becanse the values of
walking speed given by the DG100 units contain only one decimal
P'aﬂ_ The (Wa of the sstimated w:]Hng 'I;Pl-l-r]: iz rrl'-;rrhpd n
Table 2. The CVa for the walking speed estimate of the DG100
#4 was significantly higher than the three other DIG100 units.
Nevertheless, as for inter-unit estimation of walking distances, the
difference in GWs among the DG units did not exceed 1.1%.

Finally, Table 3 presents inter-unit comparisons between all
DG 0D units, Unit-by-unit comparisons of CVs have shown that
CVs were 3%, both for walking distance and speed inter-unit
comparisons. These results were very similar to the resuls
reported in Table | and Table 2 regarding the "all pooled
distance”,

Discussion

This study provides original results about the intre- and nter-
variehility of a convenient GPS data lpgger/receiver to study
human putdoor walking for bealth and clinical research studies.
There are rwo major findings in the prasent sdy. First, with the
G100 used, we found low intra-unit variabiliny (high refiability)
in the esimation of walking distances. Second, amang the four

February 2012 | Volume 7 | lssue 2 | e31338

121



DG100 Reliability for Clinical Studies

Table 1. Inter-unit variability in the accuracy of the estimation of processed walking distances according to the covered distance,
for the four DG100 units; the typical error of the estimate (TEEa) and the ceefficient of variation (CVa) with 95% Confidence Interval

[95% CI are presented.

TEEa [95% CI]

200 11 [14-4.6
300 Mﬂ

400 732 [5.4-10.5] [F.1-13.7]

22 [.7-3.3

25 [he-3.7

shgnificant difference, P<0,05,
dol:}01371 /joumal pone. 00113386001

unity used, we found a very low inter-unit vasiability in the
estimation of walking distances and speeds.

Intra- and inter-unit variability

A number of recent studies have assessed the intra- and inter-unit
variability of different GPS devices [18,19,20,21,22,23,24]. Howev-
er, the direct comparison of cur resulis with many of thege studies is
difficult. Indeed, most of these studies used GPS devices designed for
sports applications and focused on the measurement of distance and
pukqxeddm'mghlgh-mwmny mtmmnmnmmngemdmnr
[18,19,24]. In addrti:u, most of these studies used relatively
expensive devices that spalyzed 2 combination of GPS and
accelerometry, These devices use algerithms that retrieve data from
the inbuilt, high-frequency acceleromieter o correct GPS values,
which is expected to improve the accuracy of the GPS devices.
Consequenty, it is difficult to discuss the “teue” accuracy and
variability of these GPS devices when estimaring speed and distance.

Intra-unit variability. The test-retest error when estimating

walking distances (intra-unit variability} was within the range of

error estimation reported for the DG100 accuracy described in

:@: PLoS OME | www.plosonecrg

Whole DE100

54 [43-74] 57 43-83] 5.0 [43-5.59)

61 [46-83] 69 [52-10.1] 65 (5.7-7.8)

100 [TJE‘H 129 [$8-18.9] 0.3[8.9—1111

Whole DG100

3.4 [28-40]

25 (23-31]

21 [14-3.7]

TEEa is epressed In meters and CVa in percentage. In the tesms “TEEZ" and “CVa", “4* means accuracy.
Far CVa comparlsons and far each DG100 unit, superseript number indicates a significant diference with the comasponding DG100 number, For 2l comparlsons with

another study [11], The DG100 compares favorably with the W1
SF1 elite (GPSports, Canberra, ACT, Australia) used by Gray o al
[IB]_ These authors reported an intra-unit variabihty of 1.85%
and 2.79% for linear and nondinear 200 m walking bouts;
respectively, Jennings # al, [24] smdied the intra-unit variability of
twio MinimaxX GPS5 devices (MinimaxX, Team 2.5, Catapult
Innovations, Scoresby, Auvstralin) osed simultaneously with
sampling rates of 1 Hz and 5 Hz, respectively. Interestmgly,

with the 1 Hz sampling rate, authors reported CVs of 30.8, 20.4.

and 7.0% for walking distances of 10, 20 and 40 m, respectively.
With the 53 Hz device, authors reported CVs of 233, 21.2 and
6.6% for walking distaneces of 10, 20 and 40 m, respectively, These
results indicate that when studying walking locomotion over
distances of 20 m or more, there probably is little benefit to using a
GPS device with a sampling rate higher than | Hz. The CV of
6.6% reported by these authors for the | Hz device over 40 m i3

consstent with the CVs that we found for 2 50 m distance wsing 2

GPS device sampling at 0.5 Hz. Finally, when using three different

types of commercis] GFS devices to measure 8 walking distance of

8000 m, Petersen o gl [19] showed an intra-unit variabiity
ranging from 0.3% to 2.6%.
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Table 2. Inter-unit variabifity in the accuracy of the estimation of processed walking speeds according to the covered distance, for
the four DG100 units; the coefficient of variation {Cva) with 95% Confidence Interval [95% CI] is presented,

€va [95% Cij

28 [21-47]
200 148 [L.3-060 L6 [1.9-3.7]
300 20 N30 23[18-3.4]

400 18 [1A-17] L4 [1.8-3.5]

CVa is expressed In percentage. In the term “CWa®, “a" means accuracy.

For Cva comparlsons and for each DG100 uni, Ir
sgnificant difference, P05,
dakT0.1371/journal pone.0031334,1002

Inter-unit variability. One specific interest in eonducting
the present work was to study the inter-unit variability over a wide
range of relatively short distances (30 to 400 m). These distances
were expeeted ta eaver 2 range of dlarances of elinieal Interest for
diseased patients suffering from walking limitations. We found that
the four DGI00s tested in the present study bad a low inter-unit
variability. When comparing various WI 8P1 elite GPS units, Gray
et al. [18] reported & CV for inter-unit variability (953% CV) of
2.02% and 3.43% over linear and non-linear 200 m walking
bouts; respectively. Petersen o ol [19] tested the inter-unit
varlability of several GPS units over & larger walking distance of
1200 m, which automatcally reduces the relative varability in
their results. These authors reported coefficient of vadations from
1.5 up to 1.5%.

Finally, it appears that DG100 #+ consistently showed TEEa
and OVa values slightly higher than the other three onits. This
trend is unlikely to be a result of software differences beeause the

Table 3, Inter-unit comparisans between all DG100 units for
walking distances and speeds; the typical emor of the estimate
[TEE) and the coefficient of variation (CV) with 95%
Confidence Interval [95% Cl] are presented,

Walking distance Walking speed

Twn 2 G5 [6,0-7.4] 34030-38) 00 [03-09] 33[28-37)

Tws 4 TR[6S5-8] 34[31-3% 00 [0-03 34 [33-34]
v 4 T164-7.9]  34(31-309] 02[R1-02] 34[30-38]

TEE &s expressed In meters for walking distance snd in kmdh for walking spesd.
CV |z expressed In percentags,

i WONS Wi p from all pocled walking bouts (mean walking
distance = 225 m].
diol:1 01371 Joumnal pone.0031338.4003

@), PLoS ONE | www.plosane.org

30 [23-4.4]
220033

L6 [20-2.8]

4 Wheole DG100

27 [23-32]

2519447 24 [20-28)

35 26517

& significant difference with the cormesponding DG100 numbber. For all comparlsons with

recordings from all four units were processed the same way. The
higher TEEa and CVa values observed for DG 100 44 likely stem
from hardware differences, even though all four units were bought
it the same time from the manufacturer. The differences between
units were so slight, however, that they would have very lirtle
influence on results that might be obtained in cohort studies, in
which multiple units might be needed,

Potential applications of GPS in health and disease

The GPS technique is an interesting method 1o objectively
estimate free-living walking capacity in patients with walking
diability irsdueed by chironic disesses [2.9,4,5,6,25), I addition o
walking distance, it can measure usual walking speed and recovery
duration between walking bouts, These twao parameters have been
difficult to examine in luboratory investigations. The GPS

could also be used to quandfy physical activity in
healthy and diseased subjects raking into account contextual
information (e.g., location) [1]. The guestion should be asked as w
whether the GPS technique is preferable to other types of
manitery High—smpling mie aceeleeameters are reliable tonls for
accurately detecting daily physical activides such as walking
[26,27,28]. Thus, if the only goal s to assess walking and non-
walking sequences, accelerometers are accurate. Mevertheless,
various Imitations have been reported concerning the prediction
af speed using accelerometers, including: i) the large inter-subject
variability between speed and raw acceleration or aceelerometer
counts [29,30]; ii} the complexity of algorithms used to convert
raw acceleration to speed and distance [12,29,30]; iii) the inability
to predict speed when slope changes [12,29] or when the subject
has & pathological gait such as clandication [12]. Further,
accelerometers do not allow the user to automatically determine
geographic  position and the cost of many  high-sensitivity
accelerometer nnits limits large cohort studies.

The GPS technique has also some inherent limitations. The
mgajor limitation is that the satellite signals are influenced by
atmospheric conditions and enyironmental obstructions, which
can produce errvor in the compured position, speed and distance.
In addition, the GP3 technigue cannot wack physical activity
indoors where the satellites signals can be lost Under such

February 2012 | Vaolume 7 | Issue 2 | e31338
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circumstances, one potential solution could be o wse GPS
combined 1o scceletometry, Indeed, this could be wvery nseful
because some patients rarely walk outdoors, and their walking
bouts may primarily sccur indoors, Variows studies have reported
imeresﬁng data regarding  the usefulness of complementing
accelerometry measurements with GPS data [31,52.33,34,35,36].
This combination of GPS and accelerometry could be extended in
a clindcal conext,

Study limitation

In the present sudy, the experiments were all performed in
open sky but non controlled open doud conditions. Open aley
conditions refer to low level of obstruction [no buildings and/ar
dense vegetation}, According to the objective of the studies, GPS
receivers can be wsed in very different environments, resulting in
different level of ohstruction, For instance, the measurement of
walking activity perfornmed in a park or in a street would result in
different conditions of satellite reception. This would probably
result in missing sample data due to GPS signal losses, as well as in
2 lower aceuracy aned eeliability in the sdimation of walling
distances and speeds. To date, no study has addressed this issue
during (walking) locomotion. Open cloud conditions refer to
atmospheric conditions that can influence satellite signals, For
instance, cloud cover may have adverse effects on GPS signal,
which can lead to the decrease of GPS accuracy and reliability, In
the present study, rainy days were avoided but we could not
control cloud cover, We advocare that this had litde influence on
the intra-units variability (day-to-day variability), and oo sigmfi-
cant influence on the inter-units variability since GI'S units were
nzed simulaneonsly,

Another lLimitation & that we did not stedy the intra-unit
reliability of the DGLOD in the estimation of walking speed.
Although walking speed was not controlled, subjects were asked o
perform the first series of the PWP at a “usual” pace and then to
perform the second series at a 'slow™ pace. Using this procedure,
we expected to cover a large range of walking speeds, For instance,
in experiment 2 the different walking speeds covered a range of 2.7
to 6.9 km/h, Interestingly, in a previous work on 24 peripheral
artery disease patients [3], we reported @ median (257-73"
percentiles; GPS walking speed of 3.6 (3.4—1.2) km/h, which is
within the range of the walking speeds reported in the present
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study. This strengthens the external validity of our results in view
of elinical applications in dissased subjects,

To the best of our knowledge, no study has been published
specifically on the effeet of wolking speed on both GPS noouracy
and reliability during walking, In the present study, the subjects
were asked to perform PWE a1 low and usual pace, but we did nat
analyze the potential effect of walking speed on the intra- and
inter-unit varability, Such analyses would tequire the same
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sometimes encountered in elderdy or poordy fit subjects.

Conclusion

The present work, in addition o the recently published study
[11]; indicates that the DGLO0D produces sufficient accuracy and
relinhility to study buman outdoor walking in open sky conditions,
This could facilitate futere works focusing on outdoor walking in
perspective of health and clinical research studies, We advocate
that GPS data logger/receivers should be validated (ie., tested for
aceuracy and reliability) befiore use, Very low-cost GPS units can
facilitate the evalzation of human ourdoar walking in multicenter
or large-cohort studies on health and disease. However, future
studics should focus on the effect of very low walking speed on
both GPS accuracy and reliability,
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Annexe 2 : "Walking Impairment Questionnaire" (WIQ)

1. Présentation du questionnaire

Distance de March: : Pour chacune des distances de marche qui votipsiposées ci-dessous, reportez le
degré de difficulté physique qui traduit le miewtre difficulté & marcher sur terrain plat sanssvewréter

pour vous reposer.

Degré de difficulté

Distance Aucun Léger Moyen Important Infaisable
1. Marcher chez soi (autour de la maison) ] O O O O
2. Marcher 20 m O O O m| O
3. Marcher 50 m (1 demi paté de maisons) m| | | m| m|
4. Marcher 100 m (1 paté de maisons) O O | m| O
5. Marcher 200 m (2 patés de maisons) O m| m| O m]
6. Marcher 300 m (3 patés de maisons) | | | O m|
7. Marcher 500 m (5 patés de maisons) O m| m| O O

Vitesse de Marche Reportez le degré de difficulté physique qui ddermieux la difficulté que vous avez a
parcourir, en fonction de différentes vitesses decime, la distance correspondant & un paté de msafsor

terrain plat) et ce, sans vous arréter pour vopSSer.

Degré de difficulté

Vitesse Aucun Léger Moyen Important Infaisable

1. Parcourir un paté de maisons (100 m) en O O O O O
marchant lentement ?
2. Parcourir un paté de maisons a une vitesse

. m| m| O O
de marche normale (habituelle) ?
3. Parcourir un paté de maisons en marcha 0 O O O 0
rapidement ?
4. Parcourir un paté de maisons en courant O O O O O

(footing) ?

Montée d'escaliers :Reportez le degré de difficulté physique qui dderimieux la difficulté que vous avez

eu a monter des escaliers, sans vous arréter pasmgposer, au cours de la derniére semaine.

Degré de difficulté

Montée d'escaliers Aucun Léger Moyen Important isafale
1. Monter 1 étage ? | O m| O m|
2. Monter 2 étages ? m| O O O O
3. Monter 3 étages ? m| | O m| m|
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2. Modalité de calcul du score

Pour chacune des questions du WIQ, le codage s'effectue de 0 (impossible) a 4 (aucun probléme). Le
calcul du score pour chaque dimension du WIQ et du WIQ moyen suit la procédure décrite ci-aprés
(Equation 7 ; Equation 8 ; Equation 9 et Equation 10). Un score de WIQ moyen proche de 100 indique
I'absence de limitation a la marche. En revanche, plus le score est proche de zéro plus la limitation a la
marche est importante.

Equation 7 : Calcul de la dimension distance du WIQ

wIO,, _ [(Q x20) +(Q, x50) +(Q5 x150) +(Q4 * 300) +(Qs x 600) + (Qg x 900) +(Q7 x1500]
distance — 0,46

Equation 8 : Calcul de la dimension vitesse du WIQ

Q%19 +(Q, x2) +(Q; x3) +(Q, X5)]
itesse 0’46

WIQ,

I'Eguation 9 : Calcul de la dimension montée des escaliers du WIQ

g, =[QxX12+(Q, x24+(Q, x36)
288

Equation 10 : Calcul du WIQ moyen

Wl Q — WI Qdistance +WI Qvitesse+W| Qmontée

moyen 3

WIQ= Walking Impairment Questionnaire ;

o WIQ,nce = dimension de la distance du Walking Impairment Questionnaire ;

o WIQ, = dimension de la vitesse du Walking Impairment Questionnaire ;
o WIQ, = dimension de la montée des escaliers du Walking Impairment Questionnaire ;
o WIQ,,e,= dimension de la montée des escaliers du Walking Impairment Questionnaire ;

. Q, = 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

Entourez le temps maximal que vous pouvez pensez pouvoir tenir aux différentes allures
suivantes facilement, sur terrain plat et sans vous arréter pour vous

reposer :

(Pour chaque question, entourez obligatoirement une et une seule des 8 réponses)

1/ Marcher lentement
(une vitesse plus lente que celle de vos proches, de vos amis ou des gens de votre age)

| Impossible / 30 secondes / 1 minute / 3 minutes / 10 minutes / 30 minutes / 1 heure / 3 heures & plus |

2/ Marcher a vitesse moyenne:
(la méme vitesse que celle de vos proches, de vos amis ou des gens de votre age)

[ Impossible / 30 secondes / 1 minute / 3 minutes / 10 minutes / 30 minutes / 1 heure / 3 heures & plus |

3/ Marcher rapidement:
(une vitesse plus rapide que celle de vos proches, de vos amis ou des gens de votre dge)

| Impossible / 30 secondes / 1 minute / 3 minutes / 10 minutes / 30 minutes / 1 heure / 3 heures & plus |

4/ Courir:

[ Impossible / 30 secondes / 1 minute / 3 minutes / 10 minutes / 30 minutes / 1 heure / 3 heures & plus |

2. Modalité de calcul du score

Pour chacune des questions du EACH-Q, le codage s'effectue de 0 (impossible) a 7 (3h ou plus) pour les
questions de 1 a 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-aprés (Equation 11). Un score total de WELCH
proche de 100 indique I'absence de limitation a la marche. En revanche, plus le score est proche de zéro

plus la limitation a la marche est importante.

Ve

Equation 11 : Calcul du EACH-Q
EACH-Q=(Q,x1)+(Q,*x2) +(Q;x3) +Q,
o EACH-Q = Walking Estimated Limitation Calculated by History ;

. Q, = 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

Pour chacune des 3 propositions suivantes, entourez obligatoirement une et une

seule des 8 réeponses possibles

Sur terrain plat, combien de temps pouvez-vous {ou pensez vous pouveir) marcher facilement et sans vous

arréter pour vous reposer ...
... 5i vous devez marcher lentement 7

{une vitesse plus lente que celle de vas proches, de vos amis ou des gens de votre dge),

| Impossible / 20 secondes / 1 minute / 3 minutes / 10minutes / 30 minutes / Lheure / 3 heures & plus

.. sivous devez marcher a vitesse moyenne 7

{lo méme vitesse que celle de vos proches, de vas amis ou des gens de votre dge),

Impossible / 20 secondes / 1 minute / 3 minutes / 10minutes / 30 minutes / Lheure / 3 heures & plus

... 5i vous devez marcher rapidement 7

{une vitesse plus rapide que celle de vos proches, de vos amis ou des gens de votre dge)

| Impossible / 30 secondes / 1 minute / 3 minutes / 10minutes / 30 minutes / Lheure / 3 heures & plus

Pour |la guestion suivante, cochez obligatoirement une et une seule des 5 valeurs

possibles

Par rapport a lavitesse de marche moyenne de vos proches, de vos amis ou des gens de votre dge, pensez

vous marcher habhituellement ...
Beaucoup moins vite
Moins vite
Légerament moins vite

A la méme vitesse

L L CCLC

Plus vite
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2. Modalité de calcul du score

Pour chacune des questions du WELCH, le codage s'effectue de 0 (impossible) a 7 (3h ou plus) pour les
questions de 1 a 3 et de 1 (beaucoup plus lent) a 5 (plus vite) pour la question 4. Le calcul du WELCH
suit la procédure décrite ci-aprés (Equation 12). Un score total de WELCH proche de 100 indique
I'absence de limitation a la marche. En revanche, plus le score est proche de zéro plus la limitation a la

marche est importante.

Ve

Equation 12 : Calcul du WELCH
WELCH =[(Q, +Q, +Q;) -1]xQ,

o WELCH = Walking Estimated Limitation Calculated by History ;

o Q, = Score de la question n de chaque dimension.
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Annexe 5 : Questionnaire de claudication de San Diego modifié

Combien de métres pouvez vous margzgrs vous arréte a vitesse normale? : .......metres.
Vous marchez habituellement: lentement / & allorenale / & bonne allure / a vive allure.

Autres localisations possiblelanche, Genou, Pied, Toufle jambe)  Autre

(préciser)
Fesse Cuisse Mollet  ............. S . . .
1/ Avez vous une géne/douleurs en Autres localisations possiblelanche, Genou, Pied, Toufa jambe) A}Jt_re
position couchée coté droit o o] o o] (préciser)
coté gauche o 0] o o]
Fesse Cuisse Mollet  .............
2/ AdV%Z vous une géne/douleur, arrété sdor B - 5 - 3/Avez vous une géne/douleurs a la coté droit o o o o
ebout ou assis coté droi P 4
coté gauche O g g g marche? coté gauche (0] (0] (0] (0]
3/Avez vous une géne/douleurs a la
marche? coté droit (o] (o] (o] (o] 4/ la douleur apparait des la marche coté droit o (0} (0] o
pp
coté gauche O o] ¢] o] :normale ou & marche rapide coté gauche O (o] (o] o
Ne renseigner la fin de chaque colonne ci dessous
que si au moins un "O" dans la colonne correspondéde ci-dessus N . . , X
5/ Elle vous oblige a stopper ralentir coté droit (0] (0] (0] (0]
Fesse Cuisse Mollet coté gauche (0] (0] (0] (0]
4/ la douleur apparait dés la marche
:“Ofg‘a/'e °“,tse”'emem amarche wdrot B B g B 6/ Si vous poursuivez la marche au méme
rapidelen cote co(t:g gauré)r']e o o o rythme la douleur disparait. coté droit (0] (0] (0] (0]
coté gauche O (0] (0] (0]
si oui
5/ Elle vous oblige a stopper ralentir (ne
pas cocher si vous maintenez la méme coté droit (o] (o] (o] (o] 7/ I'arrét de la marche debout améliore
allure) coté gauche O 0 o 0 (diminue) la douleur coté droit ] (o] (] ]
coté gauche O (0] (0] (0]
6/ Si vous poursuivez la marche au méme
rythme la douleur disparait. coté droit (0] o (0] o . . i .
coté gauche O (o] o] (o] 8/ la douleur disparait en moins H@émin
coté droit o (0} (0] o
coté gauche O (0] (0] (0]
7/ l'arrét de la marche debout améliore
(diminue) la douleur coté droit [e] o] [e] o]
coté gauche o 0] o 0]
8/ la douleur disparait en moins He
minutes coté droit (0] o (0] o
coté gauche [e] o] [e] o]

131



Annexe 6 : Etude Post-GPS, procédure standard pour la marche donnée aux patients

Manuel pour la marche

_ LES 6 POINTS IMPORTANTS
Madame Monsieur,
NVoms avers, ea:la. gentilicase d'avepter ‘de! particier. & 3 fde OSTGES. o mogs yows o6 1. Merci de vérifier qu'il n'y ait pas une languette plastique
TEmEeIcions a NOUVean sincerement. . . . .
Vous devez étre actuellement assis(e) sur le lien que vous avez choisi comme répondant amx qui sorte du GPS sur le c6té de la sacoche. Si oui, retirez
délicatement  cette languette en tirant dessus

contraintes de la mesure (bord de riviére. plage, bord d'étang, parc public, terrain de sport, chemin
de campagne. chemin de halage, _ ). En principe le méme que le premier test <'il s'agit de votre
deuxiéme examen. Prenez 5'il vous plait le temps de lire ce manuel jusqu’au bout. latéralement.

Prenez le GPS dans son plastique. Sans ouvnr le plastique scellg,
appuyez de facon nmlungee sur le gros bouton blam: Ia humiére verte
mlebotﬁbn\’asa]l‘innuleGPSﬂonc'mmeN‘ymmp}usaen

particulier ne | éteienez phus. 1l 5" éteindra tout seul

Passez la sangle autour de voire cou par dessus votre
mantesu avec [’antenne (patit cube noir) sur votre épaule et le
boitier GPS i la ceinture, comme sur le schéma smivant
Restez assis ou debout sans vous déplacer encore quelques
minutes (10 minutes au total) pour lire les conseils suvants -

GPS -

Nous vous rappelons

o Une fois le GPS allumé, vous devez attendre 10 minutes
avant de débuter votre marche.

o Vous devez marcher 4 un rythme de marche normal. 11 ne
faut ni marcher lelmementpmesuyerdema.rchersm
vous amréter, m forcer le

o La marche doit durer au moins 1 heure (sans compter les 10 minutes d'attente initiale).

o Vous ne devez vous arrvéter que lorsque la douleur oblige a I’arrét de la marche et non
pas dés que la douleur apparait.

o Vous pouvez reprendre la marche quand vous voulez aprés un amrét Lié 4 la douleur.

0 Les temps d’arréts comptent dans votre temps total de marche.

o Vous pouvez vous améter aussi souvent que nécessaire mais seulement quand votre douleur
ne vous permet plus de marcher (ne vous arrétez pas pour regarder un paysage ou
autres choses si vous n'avez pas mal, tous vos arréts doivent étre dus uniquement i la
douleur).

o Vous pouvez étre accompagné(e) par un proche ou mn ami & condition qu'il (elle) ne
ralentisse pas votre marche et que ce soit vous qui marchiez i votre rythme.

o Nous vous kmndmdenepaseuemompagmdﬁmchmnmfmdesmﬂsmpmpar
I'animal qui viendraient perturber 1'analyse des arréts liés 4 voire maladie.

meavuzmis233mhlnlrssaﬂemméhreocmm:eiapemmhmfﬁm que le
GPS capte comectement 1e5 satellites (dmde verte ’-'E-EM ] MEme si Ee GPS est
opérationnel, 2 : o 1o : s : ! :

avant la marche de 10 mumms MERII
Puis,
... BONNE PROMENADE ... !

Pour démarrer le GPS : appuyez suffisamment
longtemps (4-5 secondes) sur le gros bouton gris jusqu'a
ce que les diodes s'allument.

Attendez que la diode verte clignote avant de
commencer a marcher.

Si aprés 5 minutes d'attente, la diode verte ne clignote
toujours pas :
a. éteignez le GPS en ré-appuyant sur le bouton gris
(4-5 secondes),
b. déplacez vous d'une dizaine de métre,
c. rallumez le GPS,
d. attendez 4 nouveau que la diode verte clignote.

Si la diode verte ne clignote toujours pas au bout de 5
minutes, contactez-nous par  téléphone au
06.330 33X

L'idéal est d'attendre 10 minutes, avec la diode verte qui
clignote, avant de commencer & marcher.

Marchez au moins une heure et & votre rythme, ne vous
arrétez qu'a cause de vos douleurs habituelles. A la
fin de votre marche, attendez sur place 2 minutes.
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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 géne 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 a se manifester quand vous étes debout immobile,

ou assis ?
1. Oui
2. Non

C. Ressentez-vous cette douleur quand vous montez une cote 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 arrétez ?

1. Elle persiste habituellement plus de 10 minutes
2. Elle disparait habituellement en 10 minutes ou moins

F. Ou ressentez-vous cette douleur ou cette géne ?

Marquez I'emplacement par une ou plusieurs croix sur le schéma suivant :

/
Wi/ A\

vue avant vue arriére
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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
Tres bonne 2
Bonne 3
Médiocre 4
Mauvaise 5

2/ Par rapport a I'année derniere a la méme époque, comment trouvez-vous votre état
de santé en ce moment ?

Bien meilleur que I'an dernier 1
Plutot meilleur 2
A peu prés pareil 3
Plutot moins bon 4
Beaucoup moins bon 5
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3/ Voici une liste d'activité physique que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de
tous les jours. Pour chacune d’entre elles indiquez si vous étes limité(e) en raison de
votre état de santé actuel.

(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

NON,
Liste d'activités ous, OuL, pas du
Beaucoup Un peu
limité(e) | limité(e) | . "OUt
limite(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 |'aspirateur, jouer 1 2 3
aux boules
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 a genoux,
s'accroupir 1 2 3
g. Marcher plus d’un kilométre a pied 1 2 3
h. Marcher plusieurs centaines de metres 1 2 3
i. Marcher une centaine de métres 1 2 3
j. Prendre un bain, une douche ou s’habiller 1 2 3

4/ Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique,
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Oul NON

a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a

vos activités habituelles ? 1 2
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous

auriez souhaité ? 1 2
c. Avez-vous di arréter de faire certaines choses 1 5
d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou

toute autre activité (par exemple, cela vous a demandé 1 )
un effort supplémentaire)
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5/ Au cours de ces 4 derniéres 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)

Oul NON

a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a

vos activités habituelles 1 )
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous

auriez souhaité ? 1 2
c. Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez

a faire avec autant de soin et d'attention que 1 2
d'habitude ?

6/ Au cours de ces 4 derniéres semaines dans quelle mesure votre état de santg,
physique ou émotionnel, vous a t-il géné(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 derniéres semaines, quelle a été l'intensité de vos douleurs
physiques ?

Nulle 1
Trés faible 2
Faible 3
Moyenne 4
Grande 5
Tres grande 6
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8/ Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques
vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ?

Pas du tout

Un petit peu

Moyennement

Beaucoup

Enormément

gl wWN =

9/ Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de
ces 4 derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui
vous semble la plus appropriée. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des

moments ouU :

(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

En
Perman-
ence

Tres
Souvent

Souvent

Quel-
quefois

Rare-
ment

jamais

a. Vous vous étes
senti(e)
dynamique ?

1

b. Vous vous étes
senti(e) trés nerveux
(se) ?

c. Vous vous étes
senti(e) si
découragé(e) que
rien ne pouvait vous
remonter le moral ?

d. Vous vous étes
senti(e) calme et
détendu(e) ?

e. Vous vous étes
senti(e)
débordant(e)
d’énergie ?

f. Vous vous étes
senti(e) triste et
abattu(e) ?

g. Vous vous étes
senti(e) épuisé(e) ?

h. Vous vous étes
senti(e)
heureux(e) ?

i. Vous vous étes
senti(e) fatigué(e) ?
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10/ Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ou votre état de
santé physique ou émotionnel, vous a géné(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)

Je
Totalement | Plutot | ne | Plutét | Totalement
vraie Vraie | Sais | Fausse fausse

Pas
a. Je tombe malade plus facilement
que les autres 1 2 3 4 >
b;. Je me .porte aussi bien que ) 5 3 4 5
n‘importe qui
c. Je m'attends a ce que ma santé se
dégrade 1 2 3 4 >
d. Je suis en excellente santé 1 2 3 4 5

138




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 0 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, n"GH 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

T kkkkkk

' ** Dimension Activité Physique (PF) : Q3a a Q3j
' Cohérence des réponses

Fori=1To 10
PF@) =v(2 +1)
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 mangquantes
Ifinc(1) =1 Then PF(9) =0: PF(1) =0
If inc(2) =1 Then PF(10) =0: PF(1) =0
Ifinc(3) =1 Then PF(9) = 0: PF(2) =0
If inc(4) =1 Then PF(10) =0: PF(2) =0
Ifinc(5) =1 Then PF(9) =0: PF(4) =0
If inc(6) = 1 Then PF(10) =0: PF(4) =0
Ifinc(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
Fori=1To 10
If PF(i) > 0 Then
nPF =nPF + 1
PFz = PFz + PF(i)
End If
Next
' Calcul du score PF
If NnPF > 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
! kkkkkk
' ** Dimension Limitations dues a I'état psychiqu e (RP) : Qd4a a Q4d
' Pas d'incohérences sur ce score
' calcul du nombre de réponses obtenues et somme des réponses
Fori=1To4
RP(i) = v(12 + i)
Next
nRP =0
RPz =0
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Fori=1To4
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
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
! kkkkkk
' ** 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)
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) =35
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)
' Les données incohérentes sont considérées comme
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
! kkkkkk
' ** Dimension Santé percue (GH) : Ql et QllaaQ
GH(1) = v(1)
Fori=1To4

ore moyen

= 6 And BP(2) = 1))
manquantes

11d
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GH(i+ 1) =v(32 +1i)
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
If GH(5) > 0 Then GH(5) = 6 - GH(5) ' renversemen
' Cohérence des réponses
inc(13) = Abs((GH(1) = 1 And GH(5) = 5) Or (GH(1)
' Les données incohérentes sont considérées comme
If inc(13) =1 Then GH(1) = 0: GH(5) =0
nGH =0
GHz =0
Fori=1To5
If GH(i) > 0 Then
NnGH=nGH + 1
GHz = GHz + GH(i)
End If
Next
' Calcul du score GH
If nGH >=3 Then
' Remplacement des valeurs manquantes par le sc
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
! kkkkkk
' ** 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
If VT(2) >0 Then VT(2) =7 - VT(2) ' Renversemen
' Cohérence des réponses
inc(11) = Abs((VT(2) = 6 And VT(3) = 1) Or (VT(2)
inc(12) = Abs((VT(1) =6 And VT(4) = 1) Or (VT(1)
' Les données incohérentes sont considérées comme
Ifinc(11) =1 Then VT(2) =0: VT(3)=0
Ifinc(12) =1 Then VT(1) =0: VT(4) =0
nvVT =0
VTz=0
Fori=1To4
If VT(i) >0 Then
nvVT =nVT +1
VTz =VTz + VT(i)
End If
Next
' Calcul du score VT
If nVT > 2 Then
' Remplacement des valeurs manquantes par le sc
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

t de I'échelle
t de I'échelle

= 5 And GH(5) = 1))
manquantes

ore moyen

t de I'échelle
t de I'échelle

= 1 And VT(3) = 6))

=1 And VT(4) = 6))
manquantes

ore moyen
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VTz=0
End If
! kkkkkk
' ** Dimension Vie et Relation avec les autres (S
' Recodage des réponses
SF(1) = v(20)
SF(2) = v(32)
If SF(1) > 0 Then SF(1) = 6 - SF(1) ' Renversemen
' Cohérence des réponses
inc(14) = Abs((SF(1) = 1 And SF(2) = 5) Or (SF(1)
' Les données incohérentes sont considérées comme
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
! kkkkkk
' ** Dimension Limitations dues a I'état psychiqu
' Recodage des réponses
RE(1) = v(17)
RE(2) = v(18)
RE(3) = v(19)
nRE =0
REz=0
Fori=1To3
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
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
! kkkkkk
' ** Dimension Santé percue (MH) : Q9b, Q9c, Q9d,
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)
inc(10) = Abs((MH(1) = 6 And MH(3) = 1) Or (MH(1)
' Les données incohérentes sont considérées comme
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
Fori=1To5
If MH(i) > 0 Then
nMH =nMH + 1
MHz = MHz + MH(i)
End If

F) : Q6 et Q10

t de I'échelle

= 5 And SF(2) = 1))
manquantes

e (RE) : Q5a a Q5c

ore moyen

Q9f, Q9h

=1 And MH(2) = 6))
= 1 And MH(3) = 6))
manquantes
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Next
' Calcul du score MH
If nMH >= 3 Then
' Remplacement des valeurs manquantes par le sc
MHz = MHz + (5 - nMH) * (MHz / nMH)
" Normalisation
MHSs = ((MHz - 5) / 25#) * 100
' Calcul du score standardisé
MHz = (MHs - 74.84212) / 18.01189
Else
MHs = Empty
MHz =0
End If
! kkkkkk
' ** Dimension Evolution de la santé percue : Q2
HT =v(2)
' Calcul de l'index de cohérence des réponses
RCI=0

Fori=1To 15
RCI = RCI + inc(i)
Next

' Calcul des scores agrégés physiques (PCS) et ps

" ATTENTION : dans le classeur fourni par Alexis
coefficient GHz de PCS vaut 0.24904 au lieu de 0.24

If PFz =0 And RPz =0 And BPz =0 And GHz =0 An
REz = 0 And MHz =0 Then

PCS = Empty
MCS = Empty
Else

PCS =(0.42402 * PFz + 0.35119 * RPz + 0.31754
0.02877 *VTz - 0.0753 * SFz - 0.19206 * REz - 0.22
MCS = (-0.22999 * PFz - 0.12329 * RPz - 0.09731
0.23534 *VTz + 0.26876 * SFz + 0.43407 * REz + 0.4
End If

calcul_SF36 = Array(PCS, MCS, PFz, RPz, BPz, GHz,

RCI, PFs, RPs, BPs, GHs, VTs, SFs, REs, MHs)
End Function

ore moyen

ychigues (MCS)

le Faucheur, le

954 dans le doc imprimé.
dVTz =0 And SFz =0 And

*BPz + 0.24954 * GHz +
069 * MHz) * 10 + 50
*BPz - 0.01571 * GHz +
8581 * MHz) * 10 + 50

VTz, SFz, REz, MHz, HT,
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Annexe 9 : "Physical Activity Scale for the Elderly" (PASE)

1. Présentation du questionnaire
Consignes. Fépondez attentivement aus questions suivantes qui portent sur les differents types
d'activités physiques que wous avez pu réaliser sur les 7 dermiers jows (wous pouvez prendre
'exernple de la semaine derniére). Powr chagque question

- Cochez "oui" (j'al réalisé les activités en question) ou "non', lorsque cela wous est proposé.

- Bivous repondez "owi” et lorsque cela wous est demande, précisez le nombre de jours sur la
SEmAine qui a &é consacre & ces activités, ainsi que le nombre d'heures par jour consacré a
ces activités et ce uniquement pour les jours de la semaine ou vous avez réalise ces
activités.

- Parfois, wous n'avez pas 4 répondre par "ow" ou par "non" mais A préciser une quantité
totale d'activité physique.

Sur les 7 derniers jours :
_Nmnhre- df Nombre d’hewres par
Activités Réponse jous sur ta jour, uniquernent pour
' 1 Selname les jours consacrés a
CONSACIES 2 (65 ces activites.
activités —_—
O moins dune heure
1. Avez-wous réalizé des activités assises . O1a2jours .
telles que, par exemple, lire, regarder la 0 Ot 0344 O 1 a2 heures
télesrision, faire des mots-croisés, de la O Mon 2 ].nurs 02 3 4 heures
coutuwre,... ? O5a7jours
O plus de 4 heures
2. Avez-vous marché dehors que ce soit ca 0 moing dune hewre
e vlaisi e chi . O1a2jours
pour le plaisir, pour promener le chien, 0O Ow _ 014 2 heures
pour faire de l'esercice, pour aller au O 344 jours .
travail, pour marcher dans le jardin, ou O HMon O 5 & 7 jours 0 2 4 4 heures

pour toutes autres raisons ¢

O plus de 4 heures

2.a 5ivous avez marché la semaine dernitre, quelle U mains de 1.5 km D153 3km
distance totale pensez-vous avolr parcourie 7 00346 km O plus de 6 km
O moins dun éage O1az2 étages

3. Comnbien d'étages) (avec des escaliers) pensez-

WOUS avoir tnotté ¥

O 244 etages

O plus de 4 etages
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Momhre de

jours sur Ia Nombre d 'heures par
Activités Béponse semaine _101:1' ; Uniguement pour
CONSACTES 3 Ces S JOULS CONBICIES 2
T ces actnates,
4. A_\-'ez-vc:us’ ?ré_a]isé ) des ) ia;:t?vgités . O] rnirs dime keure
sportives ou récréatties dintensiié légere, e O142jours .
c'est-a-dive de fable diffienlté, telles gue, i 0344 i0ms 0142 heures
par exernple, jouer aux boules ou au O Han ] 02 4 4 hewnres
bowling, pécher, faire du yoga..., ou toutes 02547 jowrs
autres actrvités similaires ¥ U plus de 4 heures
8. Bvezsvous  réalisd des activités
spoffves ou rcréaties  d'indensie S
modérée, cest-i-die de  difficults _ O1a2joms o dume hewe
moyerne, telles que, par exemple, jouer au 0 Ow 0344 O 142 heures
ternis (en dowble), fave de L dwse SERTE 22 4 heures
iclassigue),  jouer an golf (sans 03547 jours
volturette). .., on toutes autres activités U plus de 4 heures
similaires ?
6. Bvez-vous  réalisd des activités .
spotves ou récréattves de forie intersiie L O roins d'une heure
c'est-a-dive de difficnlté mportante, telles OOy D144 jows 011 42 heures
gue, par exernpls, faire du wélo, courir, 0344 jours )
nAger, jouer au tenmds (en sitaple), faire du O Hon 00547 ours 0 2 & 4 heures
shi, faire de la damse aérobigque .. ou ] O plus de 4 heures
toutes antres actrvités sirrdlaires ¥
R . ) O moins d'une heure
T Swvezovous réalisé des exemices poar e O142jours .
augmenter spécifiquernent wotre force i Y g 01 &2 heures
mmscnlaire, comme de la musculation, de D) Ze e :
HEHE, | I O Hon L O 2 4 4 heures
lhaltérophilie. .. ? 03547 jowrs
O plus de 4 heures
8. Avezovons réalisé des travanx wénagers légers, tels gue OCm ONon
faire les poussifres ou encore faire la vaisselle (4 la main) ?
9, Lwvez-vous réalisé des travaux ménagers imtenses, tels que
passer laspirateur, nettowyer l= sol lawer les camreaux ou OCw ONon

transporter du bois ?
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10. | Avez-vous réalizé les activités sufvantes :

Effectuer des travaux de réparation tels gue faire de la

peinture, de la tapisserie, ... OCm  OMNon

Effectuer de gros trawanx dentretiens du jardin tels cue

déblayer la neige, couper dubods. .. OCu OHon

Effectuer du jardinage. OCm 0OMNon

Soccuper dare antre persornne, corone dun enfant, dun

éponx on d'ure épouse déperdantie) on d'un antre adulte. OCm  OMNon
11. fvezsroms travailld, gue ce soit en tant que zalané(é) on O0u O Hon
héngwale ?
Sioni:

.............. heure(s)

1l.a Corabien dheure(s) par sernaine ?

11h  Laruelle des catégories survantes décrt Ie mieux le
type d'effort que wous Etes arnené(e) 4 faire au cours de ce
travail ¢

O 1. Travail prncipaleraent effectud en position assise awvec un Eger travail des
hras (travail de hurean, travail assis 4 1a chaine, condnctenr de bus. .

O 2. Traweail assis et debout avec un pen de marche (calssiére, travail lEger, trasail

sur maching. )

O 3. Travail avec de la marche et avec un pen de portage d'objets 16 gers o'est-4-dire

de moins de 20 kg (postier, serveur, travaillenr dans le batiment. . )

O 4 Travail avec de la marche et du travail mannel difficile nécessitant smrent le
portage d'objets de plus de 20 kg (bicheror, tailleur de pierre, agricultenr. .. ).
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2.

Public Function calcul_PASE(vlist As Variant) As Va
Dim vTot As Variant, n As Integer, r2 As Variant,
Variant, qlla As Variant, g11b 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 =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
Else
Exit Function
End If
Else
vTot=0
End If
' Question 6
q = vlist(3) 'Q6
If Len(q) = 0 Then Exit Function
If =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
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 =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
Else
Exit Function
End If
Else
vTot=vTot+0
End If
' Question 4
q = vlist(9) 'Q4
If Len(q) = 0 Then Exit Function
Ifq=1Then
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
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
' Question 9

Code de la procédure de calcul du score PASE

riant

r3 As Variant, q As

3))/ 7#* 30

3))/ 7#* 23

3))/ 7#* 23

3)) /1 7#* 21

e Exit Function
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q = vlist(13) 'Q9
If Len(q) > 0 Then vTot = vTot + (2 - q) * 25 Els
' Question 2
q = vlist(14) 'Q2
If Len(q) = 0 Then Exit Function
If =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
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 =1 Then
glla = vlist(18) 'Q11H
gllb = vlist(19) 'Q11CAT
If Len(glla) = 0 Or Len(gllb) =0 Then
Exit Function
Else
If g11b > 1 Then
vTot=vTot + qlla/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
q = vlist(21) 'Q10B
If Len(q) > 0 Then vTot =vTot + (2 - q) * 36 Els
q = vlist(22) 'Q10C
If Len(q) > 0 Then vTot =vTot + (2 - q) * 20 Els
q = vlist(23) 'Q10D
If Len(q) > 0 Then vTot =vTot + (2-q) * 35 Els
calcul_PASE = vTot

End Function

e Exit Function

3))/ 7#* 20

e Exit Function
e Exit Function
e Exit Function

e Exit Function
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Annexe 10 : Etude Post-GPS, questionnaire post marche
post marche

A l'attention du patient
participant a I'eétude

Questionnaire a remplir
APRESI|a marche

Important

Prenez le temps de remplir toutes réponses.
Ne laissez pas de questions sans réponses.
Si vous ne savez pas répondre écrivez « ne sas @as
n’hésitez pas a téléphoner au centre investigateur
06.65. XX. XX.XX.

Questions préliminaires :

1- Le gps était-il bien allumé avant la marche ?
oul O NONO NE SAIS PASO

2- La diode verte clignotait-elle avant que vous ner@nciez a marcher ?
oul O NONO NE SAIS PASO
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Questionnaire a remplir aprés la marche.

» Combien de temps aprés la marche commencez-vousemplir ce questionnaire ?

» Indiquez précisément I'adresse du lieu ou vous aveZbuté votre marche (ville, village,
code postal, adresse (méme approximative), lieu-dpparc, plan d'eau, chemin....) :

 Sidifférente du lieu de départ, indiquez précisém I'adresse du lieu ol vous avez terminé
votre marche :

» Combien de fois pensexous avoir di vous arréter pendant votre marche duait de la
douleur habituelle ?(marquez "00" si aucun arrét)__| __[fois)

* Vous étes vous arrété(e) pendant la marche pour umaison non liée a votre douleur?
oul O NON O
Sioui ... combien de fois | _| (fpis)

» Avez-vous finalement marché au moins une heure (g&ts compris) ?
oul O NON O
Sinon ... combien de temps? | _ [mihutes)
ST To] o B o T 10 (o UL PP PPRPRPN

» Cette marche, d'une heure environ, a-t-elle permik& reproduction de votre géne habituelle ?
oul O NON O
» Aprés étre allé marcher pendant une heure ...

... maintenant, quelle distance pensez vous poypaoaourir a vitesse normagans vous arréi
et en terrain plat thotez "999" siillimité) | _|_|_ |(metres)

. maintenant, combien de temps pensez-vous pounaicher a vitesse normasans vou
arréter ni ralentiet en terrain platthotez "999" siillimité) | _|_ | _ |(minutes).

» Dans le cadre I'étude, avez-vous trouvé difficile(Cochez une des quatre cases a chaque ligne)

... d'organiser votre marche ?
Tres difficiled  Assez difficiledd plutot faciled trés facile(d

...De trouver un terrain adapté ?
Tres difficiled  Assez difficiledd plutot faciled trés facile(d

...de remplir le premier questionnaire (avant la rhej&
Tres difficiled  Assez difficiledd plutot faciled trés facileld
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...de démarrer I'appareil GPS ?
Tres difficiled  Assez difficiledd plutot faciled trés facile(d

...de marcher réguliérement ?
Tres difficiled  Assez difficiledd plutot facileld trés facileld

...de marcher pendant plus d'une heure ?
Tres difficiled  Assez difficiledd plutot faciled trés facile(d

...de remplir ce questionnaire (aprés la marche) ?
Tres difficiled  Assez difficiled plutot facileld trés facile(d

» Sivous souhaitez faire d'autres commentaires marde nous les préciser ci-dessous :

Merci de vérifier qu'aucune guestion n'est restéeans 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 I'enveloppe retour qu'il ne vous
reste plus qu'a poster.

S'IL S'AGIT DE VOTRE PREMIER EXAMEN, NOUS VOUS DONN ONS RENDEZ-VOUS
DANS 6 MOIS.
S'IL S'AGIT DE VOTRE DEUXIEME EXAMEN, MERCI A NOUVE AU DE VOTRE
PARTICIPATION.
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L’évaluation de la Distance de Marche Maximale (DMM) des artériopathes claudicants représente un
enjeu primordial puisqu'une DMM inférieure a 300 meétres est en faveur d'une prise charge
chirurgicale. En routine clinique, la DMM est évaluée par questionnaires, méthode d'évaluation tres
subjective, ou par tests de marche sur tapis roulant qui sont protocole-dépendants et reproduisent
mal la douleur habituelle. Aussi, I'objet de cette thése est de tester la validité de méthodologies
innovantes utilisant le GPS et la mesure transcutanée de la pression en dioxygéne (TcPO,) lors d’'un
test de marche sur tapis roulant a I'égard de I'évaluation de la géne fonctionnelle a la marche de
patients artériopathes claudicants. La premiere étude montre que les scores au questionnaire EACH-
Q et la DMM déclarée par les patients sont plus corrélés a 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'intérét de la TcPO, d'effort dans la détection des
ischémies a |'exercice chez des patients présentant des Index de Pression Systolique de Cheville
normaux. Les troisieme et quatrieme études montrent la fiabilité du GPS ainsi que son applicabilité
dans I'évolution des paramétres de marche avant et aprés une revascularisation. Enfin, la cinquiéme
étude suggére que le couplage GPS-accélérometre permet I'estimation indirecte de la dépense
énergétique chez le patient artériopathe. En conclusion, I'actimétrie (e.g., GPS, accélérométre) et la
TcPO, d'effort constituent des méthodes valides et fidéles pour évaluer la marche de patients
artériopathes claudicants.

Mots-clés : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs ; Claudication ; Test de marche, TcPO,
d'effort ; Géo-Positionnement Satellitaire ; Dépense énergétique.

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 (TcPO,) 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 TcPO,
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 TcPO, are valid and
reliable methods to evaluate the walk of PAD patients.

Keywords: Peripheral Arterial Diseased; claudication ; walking test; exercise TcPO,; Global
Positioning System; Energy Expenditure.
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