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INTRODUCTION  

 

Les travaux de recherche réalisés dans le cadre du présent travail de thèse ont 

porté sur deux axes distincts : l’approche diagnostique et l’approche fonctionnelle 

dans l’Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI).  

Concernant l’approche diagnostique, nous nous sommes intéressés en particulier aux 

méthodes actuelles d’enseignement de l’Index de Pression Systolique (IPS) de repos 

dans les facultés de médecine françaises et avons évalué leurs pertinences pédagogiques 

vis à vis de l’apprenant (les étudiants en médecine). Il s’agissait à travers ces travaux 

de recherche d’optimiser l’apprentissage de cette mesure recommandée pour le 

diagnostic de l’AOMI. 

Concernant l’approche fonctionnelle, nous avons développé une nouvelle approche 

méthodologique permettant la quantification à la fois des douleurs ischémiques 

ressenties à la marche par les patients atteints d’AOMI et celle des arrêts induits par 

ces douleurs en condition de vie réelle par couplage de moniteurs portables. Ces 

travaux visaient d’une part à étudier la faisabilité technique d’une telle approche en 

vue de caractériser la capacité de marche en condition de vie réelle et d’autre part à 

comparer les résultats recueillis en terme de capacité de marche avec ceux obtenus 

lors d’une évaluation en laboratoire et d’une session de marche en extérieur. 

Ces deux axes de travail seront développés respectivement dans le chapitre 1 et le 

chapitre 2 de ce manuscrit de thèse.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

12 Ségolène CHAUDRU, 2018   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 Ségolène CHAUDRU, 2018 13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHAPITRE 1 : DIAGNOSTIC DE L’ARTÉRIOPATHIE 

OBLITÉRANTE DES MEMBRES INFÉRIEURS 
 

 

 

1. L’Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 
 

2. Enseignement et apprentissage de l’Index de Pression Systolique 

de repos 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

14 Ségolène CHAUDRU, 2018   



1. L’Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 

 

 Ségolène CHAUDRU, 2018  15 

1. L’Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs  

 

 L’Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI) est une pathologie 

chronique induite par le processus physiopathologique d’athérosclérose; elle se 

caractérise par l’obstruction partielle ou complète d’une ou de plusieurs artères des 

membres inférieurs (CRIQUI & ABOYANS 2015). 

 

1.1  Épidémiologie 
 

1.1.1 Prévalence  
 

L’AOMI représente la troisième atteinte athéromateuse la plus fréquente après 

l’atteinte coronaire et cérébrovasculaire (FOWKES ET AL. 2013). Les dernières données 

épidémiologiques ont estimé à 202 millions le nombre de personnes dans le monde 

atteintes d’AOMI en 2010 dont 40,5 millions en Europe (FOWKES ET AL. 2013). En 

France métropolitaine, la prévalence de l’AOMI est estimée à 11 % dans une 

population de médecine générale âgée de plus de 40 ans présentant au moins un facteur 

de risque vasculaire (tabagisme, diabète, hypertension, ou sédentarité) (BOCCALON ET 

AL. 2000). 

La prévalence de l’AOMI augmente significativement avec l’âge mais contrairement 

aux maladies coronariennes, il ne semble pas exister de différence de prévalence en 

fonction du sexe (FOWKES ET AL. 2013). 

 

1.1.2 Facteurs de risque 
 

Le tabagisme est le premier facteur de risque de l’AOMI (CRIQUI & ABOYANS 

2015). Il semble jouer un rôle plus important dans la survenue de l’AOMI que dans 

celles des autres pathologies liées à l’athérosclérose. Les études rapportent que le risque 

de développer une AOMI est de 1,9 à 3,4 fois plus important chez des personnes 

fumeuses par rapport à des personnes non fumeuses. Ce risque est proportionnel à la 

dose journalière et à la durée du tabagisme (POWELL ET AL. 1997; PRICE ET AL. 1999). 

En second lieu, le diabète est fortement associé à l’AOMI. Les études rapportent que 

les personnes diabétiques sont 1,9 à 4,0 plus à risque de développer une AOMI que les 

personnes non diabétiques (CRIQUI & ABOYANS 2015). L’hypertension artérielle est 

également associée au risque de développer une AOMI. Les personnes hypertendues 

ont en effet entre 1,3 et 2,2 fois plus de risques de développer une AOMI que les 

personnes non hypertendues. L’hypertension artérielle systolique paraît la plus 
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significativement associée à cette pathologie en comparaison avec la hypertension 

artérielle diastolique (FOWKES ET AL. 1992). Enfin, d’autres facteurs tels que le rapport 

cholesterol total/HDL, l’augmentation de certains marqueurs de l’inflammation 

(protéine C-réactive, fibrinogène), une concentration élevée en homocystéine et en 

créatinine, un style de vie sédentaire, l’anxiété et le stress ont également été identifiés 

comme étant, à moindre mesure, des facteurs de risque de développer une AOMI 

(CRIQUI & ABOYANS 2015). Tous ces facteurs sont à identifier chez les patients 

artériopathes afin d’optimiser leur prise en charge (WORLD HEALTH ORGANIZATION 

2007). 

 

1.1.3 Mortalité 

 
 Expression locorégionale d’une maladie athéromateuse plus globale, la présence 

d’une AOMI est un facteur puissant de risque cardiovasculaire avec un risque relatif 

de mortalité associée multiplié par 3 à 7 par rapport à des personnes sans AOMI 

(CRIQUI & ABOYANS 2015). 

Cela fait de l’AOMI une pathologie grave avec des taux de mortalité toutes causes 

confondues à 5 ans atteignant les 30 %, à 10 ans les 50 % et à 15 ans les 70 % 

(NORGREN ET AL. 2007). 

 

1.2  Traitements  

 

 La prise en charge des patients présentant une AOMI doit être 

transdisciplinaire et répondre à deux objectifs : i) réduire le risque général 

d’événements cardiovasculaires; ii) limiter le déclin de la capacité fonctionnelle induite 

par la maladie, prédicteur significatif de mortalité chez les patients atteints d’AOMI 

(MCDERMOTT ET AL. 2011). Afin de réduire les risques d’évènements cardiovasculaires, 

un accompagnement vers l’arrêt du tabac est proposé à tous les patients artériopathes 

fumeurs et un triptyque médicamenteux associant hypolipémiant, antihypertenseur et 

antithrombotique est instauré. Ces traitements médicamenteux, efficaces pour la 

prévention de la survenue d’événements cardiovasculaires, n’ont en revanche que peu 

d’effets sur les capacités fonctionnelles. La réadaptation vasculaire est la procédure 

préconisée par les sociétés savantes européennes et américaines y compris la Haute 

Autorité de Santé (HAS) pour améliorer le statut fonctionnel des patients 

artériopathes limités à la marche (HIRSCH ET AL. 2006; NORGREN ET AL. 2007; 

TENDERA ET AL. 2011; HAS 2016). Prescrite en ambulatoire avec une supervision 

minimale ou en centre spécialisé (GARDNER ET AL. 2011), la réadaptation consiste 
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principalement en la réalisation d’exercices de marche sur tapis roulant ou en 

extérieur. Les protocoles prescrits sont divers en termes de modalité (e.g., interval 

training, marche nordique) et d’intensité d’effort (GARDNER 2015). Plusieurs études 

montrent que ce type de réadaptation vasculaire permet une amélioration de la 

capacité fonctionnelle et de la qualité de vie à 6 mois et 1 an équivalente à celle permise 

par un traitement endovasculaire de type angioplastie ou endartériectomie (i.e., en 

moyenne à six mois le temps maximal de marche est amélioré de 5,8 ± 4,6 minutes) 

(MURPHY ET AL. 2012; FAKHRY ET AL. 2015). 

Notons que pour les patients artériopathes ne pouvant suivre un réentrainement à la 

marche, un réentraînement à l’effort avec l’utilisation d’un vélo à bras peut être 

pertinent. Comme le réentraînement à la marche, il permet une amélioration de la 

distance maximale de marche (DMM) (ZWIERSKA ET AL. 2005). Des méthodes passives 

alternatives telles que la compression mécanique (DELIS & NICOLAIDES 2005) ou 

l’électrostimulation au niveau des mollets (ANDERSON ET AL. 2004), méthodes 

n’induisant pas de douleurs ischémiques, réalisables à domicile leur sont aussi alors 

parfois proposées sans que toutefois ces méthodes ne soient prises en compte pour le 

moment dans les recommandations actuelles.  

Enfin, en seconde ligne, en cas de handicap persistant, la prise en charge chirurgicale 

peut être discutée (NORGREN ET AL. 2007).  

 

1.3  Pathogenèse 
 

 La compréhension de la physiopathologie de l’AOMI suppose l’analyse 

conjointe de l’anatomie des artères des membres inférieurs, des propriétés de leurs 

parois et des modalités d’écoulement sanguin. 

 

1.3.1 Anatomie des artères des membres inférieurs 

 

 Plusieurs artères vascularisent les membres inférieurs des muscles fessiers 

jusqu’aux pieds (cf Figure 1, p. 18). L’artère fémorale superficielle est l’artère 

nourricière principale de la jambe. Elle prend naissance au niveau du pli de l’aine à 

partir de l’artère fémorale et se prolonge au niveau du genou par l’artère poplitée.   
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Figure 1. Illustration de la vascularisation artérielle des membres 
inférieurs

 
Adapté de Peach, G., Griffin, M., Jones, K. G., Thompson, M. M., & Hinchliffe, R. J. (2012). Diagnosis and 
management of peripheral arterial disease. BMJ, 345(aug14 1), e5208–e5208. https://doi.org/10.1136/bmj.e520 
 
 

1.3.2 La paroi artérielle  
 

 Les artères ne sont pas de simples conduits passifs mais composent un véritable 

organe dont la structure varie selon les territoires et dont la fonction est soumise à 

différents systèmes de régulation. Cette organisation permet de transformer le flux 

pulsatile imposé par la pompe cardiaque en un flux tissulaire périphérique continu 

tout en adaptant les régimes de pression et de débit sanguin aux besoins de chaque 

territoire. Ainsi, la paroi artérielle est organisée en trois tuniques concentriques (cf. 

Figure 2, p. 19), morphologiquement distinctes dénommées respectivement de la 

lumière vers l’extérieur de l’artère : intima, média et adventice (GRABOWSKI 2001).  
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Figure 2. Illustration de la structure d'une artère 

Adapté de Blausen (2014) Medical gallery of Blausen Medical. DOI:10.15347/wjm/2014.010 

 

L’adventice est formée d’un tissu conjonctif constitué de fibroblastes, de fibres 

élastiques et de fibres de collagène. Son rôle principal est de protéger l’artère. La média 

est quant à elle constituée d’une superposition de couches concentriques de cellules 

musculaires lisses et de tissus conjonctifs (fibres de collagène, fibres élastiques et 

matrice extracellulaire). C’est elle qui conditionne les propriétés biomécaniques de la 

paroi artérielle (fonctions hémodynamiques de contraction et de dilatation). Enfin, 

l’intima, directement en contact avec le flux sanguin est formée d’une monocouche de 

cellules endothéliales étroitement jointes, d’une membrane basale et d’une couche de 

tissu conjonctif. A l’état physiologique, les cellules endothéliales, en formant une 

barrière imperméable et antithrombotique, jouent un rôle majeur dans les échanges et 

dans le maintien de l’intégrité des artères. C’est justement une dysfonction 

endothéliale qui est à l’origine du processus d’athérosclérose (LIBBY ET AL. 2002; 

GIMBRONE & GARCIA-CARDEÑA 2016). 
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1.3.3 Le processus d’athérosclérose 

 
L’athérosclérose est caractérisée par des lésions intimales à l’origine de plaques 

athéromateuses qui font saillie dans la lumière de l’artère et qui fragilisent la média 

sous-jacente (STARY 2000). Ces lésions intimales sont induites par une cascade 

d’événements qui trouvent leurs origines avec la pénétration de lipoprotéines LDL 

dans l’espace sous-endothélial (dysfonction endothéliale, cf. Figure 3, p. 21). Retenues 

dans l’intima, ces dernières sont transformées en LDL oxydées et provoquent 

l’adhésion des monocytes à la surface des cellules endothéliales de la paroi artérielle. 

Ces monocytes se différencient ensuite en macrophages qui vont alors absorber les 

lipoprotéines. Cette absorption conduit à les transformer en macrophages spumeux 

dont la mobilité est diminuée empêchant leur retour dans la circulation sanguine. Ces 

macrophages spumeux sont responsables de la formation de stries lipidiques, premier 

témoin du processus d’athérosclérose (HANSSON ET AL. 2006). Avec le temps, cette 

réaction inflammatoire va se pérenniser et induire la formation d’un corps riche en 

lipides, mou, instable et inerte à l’intérieur de la lésion que l’on appelle l’athérome 

(FALK 2006). Celui-ci va progressivement se couvrir d’une chape fibreuse à mesure 

que les cellules musculaires lisses s’accumulent et qu’elles produisent des matrices 

fibreuses. On parle alors de plaques athéromateuses. De couleur blanche ou jaunâtre 

ces plaques facilement reconnaissables, dont la taille varie de 0,3 à 1,5 centimètre de 

diamètre, font saillie dans la lumière de l’artère et réduisent de manière plus ou moins 

importante le calibre de l’artère. On parle alors de sténose artérielle. 
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Figure 3. Illustration du processus d’athérosclérose

 
Adapté de Glass, C. K., & Witztum, J. L. (2001). Atherosclerosis. the road ahead. Cell, 104(4), 503–516. 

 

1.3.4 Les conséquences de l’athérosclérose sur les modalités d’écoulement 

sanguin 

 
Pour mieux appréhender les responsabilités de ces plaques dans les 

perturbations hémodynamiques artérielles il convient de rappeler les grandes lois qui 

régissent l’écoulement sanguin dans les vaisseaux de l’organisme. Ces lois sont 

complexes mais peuvent être appréhendées à partir des lois générales applicables à la 

dynamique des fluides (LEVICK 2010). Le long d’un vaisseau, l’écoulement sanguin 

s’effectue selon un gradient de pression (DP) c’est-à-dire qu’il s’opère d’un point où la 

pression est la plus élevée vers un point où la pression est la plus faible. Entre ces 

deux points, le débit d’écoulement (�̇, exprimé en mL.min-1) soit le volume sanguin 

s’écoulant dans le vaisseau en un temps donné est proportionnel gradient de pression 

en question (DP) et également inversement proportionnel aux résistances à 
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l’écoulement (R) présentes. Ainsi le débit peut être exprimé selon l’équation suivante 

: 

�̇ = DP/R  (Loi de Darcy) 

 

Les résistances à l’écoulement (R) qui s’opposent au débit peuvent être décrites avec 

la loi de Poiseuille. Selon cette loi, les résistances à l’écoulement d’un liquide dans un 

conduit sont proportionnelles à la longueur du conduit (L), à la viscosité du liquide 

(h), et inversement proportionnelles à la quatrième puissance du rayon r du conduit 

considéré (r4). Ainsi :  

 

R = (8.L.h)/( p.r4) (Loi de Poiseuille). 

 

Les lois relatives à la dynamique des fluides qui viennent d’être évoquées ici 

n’expliquent pas à elles seules le débit d’écoulement sanguin dans les vaisseaux. Selon 

le principe de Bernoulli, l’énergie mécanique (Em) permettant la circulation du sang 

est la somme de trois composantes : i) l’énergie de pression (EPr); ii) l’énergie 

potentielle (EPo) et iii) l’énergie cinétique (Ec). 

Avec EPr = P (où P= pression); EPo = rgh (où r: densité; g: accélération de la 

pesanteur; h: hauteur) et Ec = (rV2/2) (où r: densité et V la vitesse d’écoulement). 

Ainsi :  

 

Em = P+rgh+(rV2/2) (Principe de Bernoulli). 

 

Sur un vaisseau donné, l’énergie cinétique et l’énergie de pression sont inter-

convertibles. Si nous reprenons le cas d’un tronçon artériel où se trouve une lésion qui 

réduit le diamètre du conduit, la vitesse de déplacement du sang qui arrive au niveau 

de cette lésion va être augmentée. Ceci ne se traduit pas pour autant par une 

augmentation du débit sanguin car le volume de sang qui peut être déplacé par unité 

de distance dans le tronçon lésé est diminué du fait du rétrécissement. L’augmentation 

de la vitesse de déplacement du sang à l’intérieur du tronçon lésé ́ implique que l’énergie 

cinétique associée à un volume de sang donné est augmentée. L’augmentation de 

l’énergie cinétique est possible grâce à la conversion de l’énergie de pression en énergie 

cinétique lors de l’entrée du sang dans le tronçon lésé́. Par conséquent, lorsque le sang 

traverse un tronçon artériel lésé́, sa vitesse augmente, mais la pression dans le vaisseau 

chute. Lorsqu’un volume de sang donné sort du tronçon lésé́, l’énergie cinétique est 

reconvertie en énergie de pression. 
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Toutefois, l’énergie de pression (et donc la pression sanguine) à la sortie du tronçon 

est plus faible qu’à l’entrée. Cette chute de pression résulte de l’apparition de 

turbulences qui conduit à dissiper l’énergie de pression sous forme de chaleur (LEVICK 

2010). Ce phénomène de turbulences s’instaure dès lors que le nombre critique décrit 

par Reynolds (Re) est voisin de 2000. 

Ce nombre, sans dimension, dépend de la vitesse (V), de la densité (r) et de la viscosité 

du fluide (h), ainsi que du diamètre (D) du conduit de telle sorte que :  

 

 

 

Re = (V.D.r)/ h 

 

De fait, l’accélération du flux ou l’augmentation du diamètre, deux conditions qui 

sont réunies à la sortie d’un rétrécissement (vitesse élevée dans le jet de la sténose et 

dilatation post-sténotique) expliquent l’altération hémodynamique jusqu’en aval de 

la lésion (cf. Figure 4, p. 23) 
 

Figure 4. Illustration des altérations hémodynamiques induites par un 
rétrécissement artériel 

 
AOMI = Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs ; IPS = index de pression systolique ; O2 = 
dioxygène. Adapté de "Pathogenesis of the limb manifestations and exercise limitations in peripheral artery 
disease" de W. R. Hiatt, E. J. Armstrong, C. J. Larson, et E. P. Brass, 2015, Circ Res, 116(9), p. 1529.  
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C’est d’ailleurs le retentissement global de ces potentielles perturbations qui est 

recherché dans le diagnostic de l’AOMI à travers la mesure de l’Index de Pression 

Systolique (IPS) de repos (HIATT ET AL. 2015). 

 

1.4  Méthode diagnostique  

 

 La mesure de l’IPS de repos est la méthode diagnostique de référence de l’AOMI 

(ABOYANS ET AL. 2012). Décrite en premier par Winsor en 1950 (WINSOR 1950), cette 

mesure rapide (10 à 15 minutes), peu coûteuse et non invasive permet d’évaluer le 

retentissement hémodynamique occasionné par les lésions artérielles situées entre la 

circulation centrale et la circulation à la cheville. La méthode de mesure et de calcul 

de l’IPS de repos a fait l’objet de recommandations internationales récentes (ABOYANS 

ET AL. 2012). Pour cette mesure diagnostique, il est ainsi préconisé que le patient soit 

installé dans une pièce au calme à température constante comprise entre 19 et 22°C, 

allongé sur le dos depuis 5 - 10 minutes avec la tête et les pieds soutenus. Le clinicien 

doit mesurer à l’aide d’un sphygmomanomètre (brassard de largeur au moins 

équivalente à 40 % de la circonférence de la jambe), d’une sonde Doppler de 8 à 10 

MHz et de gel Doppler les pressions artérielles systoliques dans un ordre bien défini : 

i) artère brachiale droite; ii) artère tibiale postérieure (TP) droite; iii) artère pédieuse 

(PD) droite; iv) artère tibiale postérieure (TP) gauche; v) artère pédieuse (PD) 

gauche; vi) artère brachiale gauche et à nouveau artère brachiale droite. La deuxième 

mesure au bras droit est réalisée afin de limiter l’effet « blouse blanche ». Les 

recommandations précisent qu’à chaque mesure le clinicien doit installer le 

sphygmomanomètre (au niveau de la cheville celui-ci doit effleurer la malléole) puis 

incliner la sonde Doppler de manière à respecter un angle de 45-60° avec l’axe présumé 

de l’artère examinée (cf. Figure 5, p.25). Une fois le signal du flux détecté, celui-ci doit 

gonfler le brassard 20 mmHg au-dessus de la disparition du signal du flux avant de le 

dégonfler lentement (rythme de 2 mmHg/s) pour détecter le niveau de pression de 

réapparition du signal du flux. L’inflation du brassard à la cheville est habituellement 

bien tolérée ; malgré tout, il faut éviter la mesure en cas d’ulcère de cheville ou de 

pontage jambier. 
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Figure 5. Mesure de l'Index de Pression Systolique (IPS) de repos

 
PD: artère pédieuse, TP: artère tibiale postérieure. Adapté de  Hiatt WR: Medical treatment of peripheral 
arterial disease and claudication. N Engl J Med 344:1608-1621, 2001.  

 

Pour chaque jambe, l’IPS de repos doit être déterminé en divisant la plus haute 

pression mesurée à la cheville par la plus haute pression mesurée aux bras. Notons que 

les deux pressions mesurées au niveau du bras droit sont moyennées sauf si la 

différence de pression entre les deux mesures est supérieure à 10 mmHg. Dans ce cas, 

uniquement la seconde valeur mesurée est considérée. 

Un IPS £ 0,90 est associé à la présence d’une AOMI avec une spécificité comprise 

entre 83 et 99 % et une sensibilité plus faible comprise entre 69 et 79 % (ABOYANS ET 

AL. 2012). C’est cette valeur seuil qui est actuellement utilisée pour le diagnostic de 

l’AOMI. Ces valeurs plus faibles de sensibilité peuvent s’expliquer par le choix de la 

méthode de référence qui est le plus souvent une technique d’imagerie (échographie, 

artériographie, IRM). Ce choix est discutable car l’IPS évalue l’hémodynamique du 

membre inférieur donc le retentissement de la lésion mais pas sa présence. Lorsque les 

réseaux collatéraux sont bien développés, ils peuvent constituer une véritable voie de 

suppléance, les pressions en chevilles peuvent alors être > 0,90 bien que les artères 

soient caractérisées comme pathologiques par l’imagerie. Le degré d’atteinte 

ischémique lié à l’AOMI peut être qualifié de i) « léger » lorsque l’IPS de repos est £ 

0,90 et > 0,70; ii) « modéré » lorsque l’IPS de repos est £ 0,70 et > 0,50; iii) « sévère » 
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lorsque l’IPS de repos est £ 0,50 (WOOD & HIATT 2001). Des valeurs d’IPS de repos 

comprises entre 0,91 et 1,00 sont considérées comme « équivoques » et peuvent 

justifier la mise en place de tests complémentaires (e.g., IPS post-effort, techniques 

d’imagerie) pour statuer plus précisément sur la présence ou non d’une AOMI 

(ABOYANS ET AL. 2012). En cas d’AOMI, une baisse des valeurs d’IPS de repos 

supérieure à 0,15 lors du suivi clinique est signe d’une progression de la pathologie 

(ABOYANS ET AL. 2012) et est associée à un doublement du risque de décès et ceci 

quelle que soit la valeur initiale d’IPS de repos (CRIQUI ET AL. 2008). 

 

La performance diagnostique de l’IPS de repos semble plus faible dans certaines 

populations en particulier chez les sujets diabétiques, les personnes âgés et les 

personnes présentant une insuffisance rénale, pour qui la rigidité artérielle peut induire 

un IPS faussement normal (WILLIAMS ET AL. 2005). Ainsi dans le cas d’un IPS de 

repos > 0,90 mais avec une forte suspicion clinique d’AOMI, d’autres tests non invasifs 

tels que l’IPS post-effort ou des techniques d’imagerie sont recommandés pour préciser 

le statut hémodynamique du membre inférieur (ABOYANS ET AL. 2012). Notons, que 

la mesure de l’Index de Pression Systolique au Gros Orteil (IPSGO) est une alternative 

utile lorsque l’IPS de repos ne peut être mesuré du fait d’une incompressibilité 

artérielle (la pression dans le brassard au niveau de la jambe n’abolit pas le flux; 

valeurs d’IPS de repos > 1,40) (HØYER ET AL. 2013; SONTER ET AL. 2015). D’un point 

de vue pratique, des systèmes comme le  SysToe® existent (PEREZ-MARTIN ET AL. 

2010). Brièvement, le SysToe® utilise la photopléthysmographie (PPG) associée à un 

algorithme. La mesure est réalisée en mettant une manchette d’occlusion (taille adapté 

à l’orteil, type brassard pour nouveau-né) au niveau de la phalange proximale de 

l’orteil et en maintenant un capteur (cellule photoélectrique) au niveau de sa phalange 

distale. La manchette d'occlusion est gonflée automatiquement jusqu'à l'arrêt de la 

perfusion artérielle. Elle est ensuite dégonflée à une vitesse contrôlée. Le SysToe® 

détermine alors précisément la pression dans la manchette correspondant au retour de 

la perfusion artérielle détectée par le capteur (pression systolique). Cette pression et 

alors divisée par la pression brachiale pour obtenir l’IPSGO. Une valeur d’IPSGO < 

0,70 est généralement proposée pour identifier les sujets atteints d’AOMI (NORGREN 

ET AL. 2007). Notons cependant que ce seuil repose sur peu d’études avec de faibles 

cohortes et des méthodes variables (HØYER ET AL. 2013). Notons que lors de la 

réalisation de cette mesure, une attention toute particulière doit être portée sur la 

température cutanée des pieds. En effet, en cas de température basse, la 

vasoconstriction cutanée peut modifier les résultats du test. De fait, dans certains 

protocoles, une couverture chauffante est appliquée au niveau du pied avant toute 
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mesure et la température est contrôlée à l’aide d’un thermomètre mesurant la 

température à la surface de la peau. Notons que même si cette mesure est 

habituellement réalisée au niveau du gros orteil, elle peut être faite sur les autres 

orteils en cas de lésion sur ce dernier. 

 

L’IPS est aussi proposé pour le dépistage de l’AOMI. Celui-ci doit être réalisé chez les 

sujets à risque vasculaire élevé tel que défini par les recommandations de la HAS : 

homme de cinquante ans et plus, femme de soixante ans et plus présentant au moins 

deux facteurs de risque dont au moins un majeur (diabète de type 2 traité ou non, 

tabagisme actif ou interrompu depuis moins de 3 ans) et au moins un mineur 

(dyslipidémie avec LDL > 1,6 g/L et/ou HDL – cholestérol < 0,4 g/L, hypertension 

artérielle > 140/90 mmHg traitée ou non, antécédents familiaux : infarctus du 

myocarde, mort subite avant cinquante-cinq ans (parent du premier degré masculin) 

ou soixante-cinq ans (parent du premier degré féminin) ou accident vasculaire cérébral 

avant quarante-cinq ans). 

 

2. Enseignement et apprentissage de l’Index de Pression Systolique 

de repos 

 

2.1  Méthodes d’enseignement de l’Index de Pression Systolique en 

France 

 
 Face à l’importance que revêt la mesure de l’IPS de repos dans la prise en 

charge clinique, il semblerait rationnel que celle-ci soit abordée de manière approfondie 

au cours i) de la formation initiale des étudiants en médecine (externat) et ii) de la 

formation continue des médecins vasculaires (Diplôme d’Études Spécialisées ou 

Capacité ou Diplôme d’Études Spécialisées Complémentaires).  

Une cartographie réalisée en 2015 illustrant les méthodes d’enseignement de la mesure 

de l’IPS de repos en deuxième et troisième cycle de médecine en France souligne que 

la mesure de l’IPS de repos est systématiquement abordée lors du deuxième cycle de 

la formation médicale (MAHE 2015). Notons cependant que celle-ci est majoritairement 

(pour 73 % des facultés qui ont répondu) intégrée à un enseignement plus global sur 



Chapitre 1. Diagnostic de l’AOMI 

28 Ségolène CHAUDRU, 2018   

l’AOMI, cette approche ne laissant alors que peu de place à une formation pratique. 

Ainsi, en deuxième cycle, seules 20 % des facultés interrogées proposent un 

enseignement pratique de l’IPS de repos. En troisième cycle, elles sont 60 %. Partant 

de ce constat, nous avons souhaité évaluer quelles étaient les connaissances théoriques 

acquises par les étudiants via cette méthode d’enseignement, actuellement 

majoritairement en place dans les facultés de médecine françaises.  

 

2.2  Connaissances des étudiants concernant l’IPS de repos 

 

 Afin d’évaluer les connaissances des étudiants français en médecine concernant 

la procédure d’IPS de repos, une étude prospective non interventionnelle a été réalisée. 

Nous avons demandé, à l’occasion d’un séminaire, à des étudiants en troisième cycle 

(internes de cardiologie, n = 44) issus de six facultés de médecine françaises de remplir 

un questionnaire à choix multiples (5 items). Ce dernier, traduit de l’anglais, déjà 

utilisé dans une précédente étude permettait d’évaluer les savoirs théoriques acquis 

par les étudiants concernant à la fois la mesure, le calcul et l’interprétation de l’IPS 

de repos (WYATT ET AL. 2010). Les réponses à ces questions reposent sur les 

recommandations internationales récentes, rappelées dans le point 1.4 (p. 24) de cette 

thèse. L’analyse des réponses fournies par les étudiants révèle que parmi les quarante-

quatre étudiants interrogés, aucun n’a su répondre correctement aux cinq items. La 

sous-analyse des réponses au questionnaire révèle que les lacunes concernent tant la 

mesure, que le calcul et l’interprétation de l’IPS de repos, avec des pourcentages de 

bonnes réponses de 23, 7 et 36 % respectivement. En somme, cette étude met en 

évidence que la formation universitaire actuelle ne permet pas aux étudiants en 

médecine d’acquérir les connaissances théoriques nécessaires à la réalisation et 

l’interprétation d’un IPS de repos selon les recommandations en vigueur. Ce travail a 

fait l’objet d’une publication dans la revue International Journal of Cardiology. 
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 Face à cette méconnaissance avérée des étudiants français en médecine 

concernant la procédure de l’IPS de repos, nous avons alors émis l’hypothèse que les 

étudiants ayant réalisé plus de vingt mesures d’IPS de repos au cours de leur cursus 

(dits « étudiants expérimentés ») auraient de meilleures connaissances théoriques 

concernant la mesure, le calcul et l’interprétation de l’IPS de repos comparés à ceux 

en ayant réalisé moins  (« étudiants novices »). Ce seuil de vingt mesures correspond 

au nombre de mesures considérées comme nécessaires par l’équipe de Georgakarakos 

et al. pour ne pas commettre d’erreur diagnostique (GEORGAKARAKOS ET AL. 2013). 

Afin de vérifier cette hypothèse, nous avons fait remplir ce même questionnaire à des 

étudiants en médecine (internes de cardiologie et capacitaires en angiologie) en leur 

demandant d’indiquer le nombre d’IPS de repos déjà réalisés au cours de leur cursus. 

Soixante-huit étudiants issus de six facultés françaises ont participé à cette étude 

prospective non interventionnelle. Les résultats de cette étude sont en faveur d’une 

supériorité des connaissances théoriques acquises, chez les étudiants « expérimentés » 

comparés aux étudiants « novices ». On note en effet, un sous-score aux questions 

portant sur la mesure de l’IPS de repos et un score total au questionnaire 

significativement supérieur chez les étudiants « expérimentés » comparés aux 

étudiants « novices » dans la procédure de l’IPS de repos (p = 0,0485 et p = 0,0332 

respectivement). Néanmoins, malgré des scores supérieurs, les lacunes sont encore 

nombreuses : aucun des étudiants parmi les soixante-huit ne répond correctement aux 

cinq items concernant la procédure de l’IPS de repos. Ainsi, les étudiants sont 

nombreux à commettre des erreurs et/ou déviations aux recommandations en vigueur 

concernant la procédure de l’IPS de repos.  

Parmi les déviations les plus courantes, nous avons identifié à travers cette étude les 

déviations suivantes: i) l’utilisation d’un brassard à tension automatique pour la 

mesure de la pression brachiale (pour 31 % des étudiants); ii) la mesure de la pression 

à un seul bras (pour 16 % des étudiants); iii) la mesure d’une seule pression artérielle 

au niveau de la cheville (pour 29 % des étudiants); iv) le choix de la plus basse pression 

à la cheville pour le calcul de l’IPS (pour 53 % des étudiants) et v) l’interprétation 

d’un IPS de repos = 0,60 comme indicateur d’une AOMI qualifiée de sévère (pour 48 

% des étudiants). En tolérant certaines déviations aux recommandations : i) 

l’utilisation d’un brassard automatique pour la mesure de la pression brachiale (son 

utilisation pouvant être discutée notamment pour le dépistage de l’AOMI (GARDNER 

& MONTGOMERY 1998)); ii) la mesure de la pression aux niveaux des trois artères de 

chaque jambe (condition pour qu’en France, la mesure d’IPS de repos soit remboursée) 

et iii) l’interprétation d’un IPS de repos = 0,60 comme pathologique (sans jugement 
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du degré de sévérité) alors, 23,1 % des étudiants expérimentés réaliseraient la 

procédure d’IPS de repos sans erreur contre 2,4 % des étudiants novices (p = 0,0063). 

Ce travail a fait l’objet d’une publication dans VASA.
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Suite à cette étude, nous avons voulu évaluer le niveau de connaissance des 

capacitaires en angiologie à propos de l’IPS de repos mais aussi à propos des autres 
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tests non invasifs recommandés en cas de suspicion d’AOMI à savoir l’IPSGO et l’IPS 

post-effort (ABOYANS ET AL. 2012).  

 

2.3  Connaissances des capacitaires concernant l’IPS de repos et 

comparaison avec les autres tests non invasifs : l’IPSGO et l’IPS 

post-effort 
 

 Afin d’évaluer les connaissances des capacitaires concernant les procédures 

d’IPS, d’IPSGO et d’IPS post-effort nous avons réalisé une étude prospective non 

interventionnelle. Nous avons demandé, à l’occasion d’un séminaire, à dix-neuf 

capacitaires en angiologie issus de quatre facultés de médecine françaises de remplir 

un questionnaire à choix multiples (18 items). Ce questionnaire a été conçu par notre 

équipe pour permettre l’évaluation des connaissances des capacitaires concernant 

l’indication clinique, la mesure, le calcul et l’interprétation de chacun de ces tests.  

L’analyse des réponses au questionnaire révèle que seulement 11 % des capacitaires 

ont répondu correctement à l’ensemble des questions portant sur la procédure d’IPS 

de repos, et qu’aucun d’entre eux n’a été en mesure de répondre correctement, ni aux 

questions portant sur l’IPSGO, ni à celles portant sur l’IPS post-effort. En somme, 

aucun des capacitaires ne connait les indications cliniques à la réalisation de chacun 

de ces trois tests non invasifs et n’a les connaissances théoriques nécessaires à leur 

réalisation et/ou interprétation. Des différences significatives existent concernant les 

connaissances des étudiants vis-à-vis de l’interprétation de ces trois tests. En effet, 63 

% des capacitaires savent interpréter cliniquement un IPS de repos contre 21 % un 

IPSGO (p = 0,02) et 11 % un IPS post-effort (p = 0,001).  

Cette étude souligne à nouveau le manque de connaissances théoriques des futurs 

médecins à propos des tests diagnostiques de l’AOMI et interpelle sur les méthodes 

d’enseignement actuelles. Rares sont les angiologues interrogés dans cette étude ayant 

reçu une formation pratique à ces tests, 21 % déclarent n’avoir jamais réalisé d’IPS 

post-effort et 47 % n’avoir jamais pratiqué d’IPSGO. Ce travail a fait l’objet d’une 

publication dans Annals of Vascular Surgery. 
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Ces trois études ont permis de mettre en exergue le manque de connaissances 

théoriques à la fois des internes et des capacitaires en France concernant la ou les 

procédures (mesure, calcul et interprétation) diagnostiques de l’AOMI. Elles suggèrent 

la nécessité d’une réforme des méthodes d’enseignement de ces trois méthodes 

diagnostiques afin d’optimiser leur apprentissage par les étudiants. Nous nous sommes 

alors interrogés sur le contenu (sur le fond et la forme) que devrait avoir un 

enseignement optimal.  

 

2.4  Les effets des interventions pédagogiques sur l’apprentissage de 

l’IPS de repos 

 
 Face aux lacunes des étudiants vis-à-vis de la procédure d’IPS de repos nous 

avons souhaité identifier les données de la littérature existantes évaluant l’impact des 

interventions pédagogiques sur l’acquisition de compétence vis-à-vis de cette mesure 

diagnostique. À ce titre, nous avons réalisé une revue systématique de la littérature 

dans PubMed®, Embase® et Web of Science®. Bien que plus de 4000 publications sur 

PubMed® concernent l’IPS de repos, jusqu’en 2015, seules cinq études avaient été 

menées pour juger l’efficacité d’une intervention éducationnelle. Toutes de niveau 

méthodologique faible (selon le GRADE system), les études menées concernaient 

toutes que peu de sujets et variaient sur le fond (contenu de l’enseignement, population 

formée) et la forme (durée et support d’intervention, critères de jugement).  

Néanmoins, quelle que soit la formation proposée il ressort de ces études une 

amélioration des performances à l’issue de celle-ci. Cette amélioration semble 

néanmoins toute relative. En effet, dans son étude, Wyatt met en évidence que 50 % 

des étudiants formés à l’IPS de repos reproduisent les mêmes erreurs que celles 

commises en amont de la formation bien que ces dernières aient été identifiées, 

expliquées et corrigées (WYATT ET AL. 2010). De la même manière, dans son étude, 

Georgakarakos souligne que vingt mesures d’IPS de repos semblent requises pour 

pallier aux erreurs diagnostiques (GEORGAKARAKOS ET AL. 2013). Au regard des 

études publiées, nous avons répertorié sept points clefs qui sembleraient important à 

prendre en considération afin d’optimiser le processus d’apprentissage. Ce travail a 

fait l’objet d’une publication et d’audioslides dans European Journal of Vascular and 

Endovascular Surgery.
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Devant l’absence d’étude qualitative comparant les connaissances acquises à propos 

de la procédure d’IPS de repos à travers différentes méthodes d’enseignement, nous 

avons souhaité mener une étude randomisée afin de déterminer quel enseignement 

permettrait un apprentissage optimal de cette procédure. 

 

2.5  Comparaison de trois méthodes d’enseignement sur l’apprentissage 

de la procédure d’IPS de repos  

 

 Nous avons réalisé une étude randomisée comparant les effets de trois méthodes 

d’enseignement en France sur l’apprentissage de la procédure d’IPS de repos auprès 

d’étudiants en médecine à savoir : i) enseignement théorique seul; ii) enseignement 

théorique associé à un enseignement pratique sur sujet sain; iii) enseignement 

théorique associé à un enseignement pratique sur sujet malade. Pour cette étude 

monocentrique nous avons inclus trente étudiants (externes et internes volontaires de 

la faculté de médecine de Rennes). Ces derniers assistaient tous à une formation 

théorique d’une heure à propos de l’IPS de repos, formation animée par un médecin 

vasculaire expérimenté dans cette mesure diagnostique. Durant cette formation, dans 

un premier temps ont été présentées (50 minutes environ) les recommandations 

actuelles concernant la procédure d’IPS de repos (i.e., indication de la réalisation de 

la mesure, méthode de mesure et de calcul, interprétation clinique). Dans un second 

temps, a été projetée aux étudiants une vidéo de 10 minutes (réalisée par notre équipe), 

montrant un médecin vasculaire effectuant une mesure d’IPS de repos. Dans cette 

vidéo, l’expert pour la mesure de l’IPS de repos, explique pas à pas les différentes 

étapes de la mesure en insistant sur les points de vigilance et les aspects techniques 

de la mesure (i.e., utilisation du stylo Doppler, localisation des artères, qualité du 

signal doppler, méthode de gonflage et dégonflage du brassard à tension, méthode de 

calcul et interprétation de l’IPS de repos). Suite à ce cours théorique chaque étudiant 

a été soumis à une évaluation dite évaluation initiale afin de juger s’il était ou non 

performant dans la mesure de l’IPS de repos. Le critère de performance choisi reposait 

sur la réalisation et le calcul d’un IPS de repos (gauche ou droit) chez un sujet sain et 

un sujet malade. Pour être considéré comme performant, l’étudiant devait réaliser les 

IPS de repos selon les recommandations en vigueur et la différence entre la valeur de 

l’IPS de repos calculé par l’étudiant et celle calculée par l’expert (mesure en aveugle 

juste après celle réalisée par l’étudiant) devait être £ 0,15. Suite à cette première 

évaluation, les étudiants étaient randomisés en trois groupes comme indiqué ci-avant. 
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Ainsi dix étudiants ont été répartis dans le groupe « enseignement théorique seul ». 

Ces derniers ne bénéficiaient alors pas d’entraînement complémentaire. Les vingt 

autres étudiants bénéficiaient d’un entraînement pratique complémentaire soit sur des 

sujets sains (pour dix d’entre eux) soit sur des patients (pour les dix autres étudiants). 

Pour les étudiants faisant partie du groupe « entraînement pratique sur sujet sain », 

trois sessions d’entraînement d’une heure furent organisées en l’espace de trois 

semaines environ. À chaque session d’entraînement les étudiants venaient par deux et 

chacun réalisait une mesure complète d’IPS de repos (droit et gauche) sur l’autre 

membre du binôme. Systématiquement réalisées sous la supervision d’un médecin 

vasculaire, ces sessions d’entraînement étaient l’occasion pour les étudiants de recevoir 

des feedbacks personnalisés les alertant sur les erreurs réalisées et les accompagnant 

vers des stratégies permettant d’améliorer la technique de mesure. Pour les étudiants 

faisant partie du groupe « entraînement pratique sur sujet malade », chacun d’eux 

bénéficiait chaque semaine durant trois semaines d’une session individuelle 

d’entraînement de trente minutes sur un patient. L’étudiant pouvait alors s’entraîner 

sur un patient à mesurer un IPS de repos. De la même manière, chaque entraînement 

était réalisé sous la supervision d’un médecin vasculaire chargé de fournir des 

feedbacks personnalisés à chaque étudiant.  

À l’issue des formations pratiques, à nouveau, chaque étudiant a été réévalué 

(évaluation finale) suivant les mêmes critères de jugement que lors de l’évaluation 

initiale. Cette étude randomisée permet de mettre en évidence cinq éléments : i) à 

l’évaluation initiale, après le cours théorique, aucun des étudiants n’est compétent; ii) 

à l’évaluation finale, dans le groupe entraînement théorique seul, le nombre d’étudiant 

compétent n’est pas amélioré significativement par rapport à l’évaluation initiale (0/10 

vs 1/10); iii) à l’évaluation finale, dans les groupes entraînement enseignement 

théorique associé à entraînement pratique, le nombre d’étudiant compétent est 

significativement amélioré par rapport à l’évaluation initiale (0/20 vs 11/20; p < 0,05); 

iv) à l’évaluation finale aucune différence significative n’est retrouvée concernant le 

nombre d’étudiants compétents entre le groupe « entraînement sur sujet sain » et 

« entraînement sur malade ». En somme, cette étude randomisée souligne qu’une 

formation théorique unique (même avec visionnage et explication de la procédure de 

l’IPS de repos par un médecin expert) n’est pas suffisante pour que les étudiants 

acquièrent les connaissances nécessaires à la mesure pratique de l’IPS de repos. Y 

associer un enseignement pratique (trois sessions de formation sur sujet sain ou sur un 

patient) permet d’améliorer significativement l’apprentissage et est logistiquement 

réalisable auprès des étudiants en deuxième cycle de médecine. Ce travail a fait l’objet 

d’une publication dans Vascular Medicine.  
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À l’issue de cette étude nous nous sommes interrogés sur le maintien à moyen terme 

de ces connaissances acquises par les étudiants concernant la procédure d’IPS de 

repos suite à ce type d’enseignement. 

 

2.6  Maintien à moyen terme des connaissances des étudiants 

concernant l’IPS de repos 
 

 Pour évaluer le maintien des connaissances à moyen terme, nous avons réévalué 

à six mois dans les mêmes conditions que précédemment les étudiants compétents lors 

de l’évaluation finale (n = 12). En gardant les mêmes critères de compétences, cette 

étude de suivi révèle que les connaissances ne sont pas maintenues à six mois. En effet, 

seuls trois étudiants sur douze restent compétents. Ce travail a fait l’objet d’une 

publication dans The Journal of Clinical Hypertension.  

 



Chapitre 1. Diagnostic de l’AOMI 

74 Ségolène CHAUDRU, 2018   



2. Enseignement et apprentissage de l’IPS de repos 

 

 Ségolène CHAUDRU, 2018  75 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 



Chapitre 1. Diagnostic de l’AOMI 

76 Ségolène CHAUDRU, 2018   

 
 
 



2. Enseignement et apprentissage de l’IPS de repos 

 

  Ségolène CHAUDRU, 2018 77 

RÉSUMÉ ET DISCUSSION 
 

L’IPS de repos est la méthode diagnostique de référence de l’AOMI. Méthode 

d’évaluation vasculaire objective, non invasive, indolore et peu coûteuse, celle-ci 

constitue également un marqueur de risque d’évènements cardiovasculaires. Cette 

méthode devrait en toute logique être connue de tous les étudiants en médecine en 

France. Pourtant, les études menées au cours de cette thèse révèlent une toute autre 

réalité (i.e., parmi quarante-quatre étudiants issus de six facultés de médecine 

françaises, aucun n’a les connaissances théoriques nécessaires à la réalisation et 

l’interprétation d’un IPS de repos selon les recommandations en vigueur publiées par 

l’American Heart Association). La formation médicale actuelle ne semble pas être 

efficace pour permettre aux étudiants d’acquérir les compétences nécessaires à la 

réalisation de cette procédure diagnostique. Nous nous sommes de fait interrogés sur 

les recommandations internationales concernant son enseignement. Dans les 

recommandations de l’American Heart Association figure trois préconisations 

concernant l’entraînement à la mesure de l’IPS de repos: i) la mesure et 

l’interprétation de l’IPS de repos doit faire partie du programme d’étude de base des 

étudiants en médecine et en sciences infirmières; ii) les professionnels de santé qui 

réalisent des IPS de repos doivent bénéficier d’un apprentissage didactique et 

expérientiel sous la supervision d’un professionnel de santé qualifié et expérimenté et 

iii) la compétence des professionnels vis-à-vis de la mesure de l’IPS de repos doit être 

évaluée objectivement à travers des comparaisons de mesures. Pour chacune de ces 

préconisations, le niveau de preuve associé est faible (niveau de preuve C) puisque 

comme nous l’avons mis en évidence dans notre revue systématique de la littérature 

très peu d’études se sont intéressées jusqu’alors à cette thématique (parmi les 4000 

publications sur PubMed® concernant l’IPS de repos, seules cinq toutes de faible 

niveau méthodologique concernaient son apprentissage).  

C’est dans ce contexte que nous avons alors souhaité conduire une étude randomisée 

visant à comparer les effets de trois méthodes d’enseignements sur l’apprentissage de 

la procédure d’IPS de repos auprès d’étudiants en médecine : i) enseignement 

théorique seul; ii) enseignement théorique associé à un enseignement pratique sur sujet 

sain; iii) enseignement théorique associé à un enseignement pratique sur sujet malade. 

Les résultats de cette étude confortent les préconisations édictées par l’AHA en 

mettant en évidence qu’une formation théorique unique (même avec visionnage et 

explication de la procédure de l’IPS de repos par un médecin expert) n’est pas 

suffisante pour que les étudiants acquièrent les connaissances nécessaires à la mesure 
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pratique de l’IPS de repos tandis qu’y associer un enseignement pratique (trois sessions 

de formation sur un sujet sain ou sur un patient) permet d’améliorer significativement 

l’apprentissage.  

En somme, ces travaux de recherche (cf. Figure 6, p. 77) auront permis de mettre en 

exergue la nécessité d’une refonte des méthodes actuelles d’enseignement de l’IPS de 

repos dans le cursus médical français, encourageant à laisser plus de place à 

l’enseignement pratique, forme d’enseignement d’ailleurs souhaitée par la majorité des 

étudiants ayant participé à nos études. Notons, que ces résultats concernant 

l’apprentissage et l’enseignement de la procédure d’IPS dans le cursus médical français 

font échos avec ceux d’une étude récente remettant en cause les méthodes 

d’enseignement actuelles cette fois ci de la mesure de la pression brachiale par les 

étudiants en médecine aux États Unis (un étudiant sur cent cinquante-neuf seulement 

appliquant les recommandations internationales (RAKOTZ ET AL. 2017). 

Même si nos travaux auront permis d’apporter quelques éléments de réponses, des 

questions persistent encore concernant la place que doit prendre cet enseignement 

pratique dans le cursus médical actuel afin qu’il permette un apprentissage optimal 

mais aussi durable de la procédure d’IPS. Parmi celles-ci : de combien d’entraînements 

pratiques au minimum les étudiants devraient-ils bénéficier pour être compétents dans 

la procédure d’IPS de repos ? A quelle fréquence devrait-on évaluer les compétences 

des étudiants et de quelle manière ? Une pédagogie innovante (e.g., jambe virtuelle) 

permettrait-elle un apprentissage facilité et plus durable ? Finalement, doit-on 

accorder plus de place aux systèmes de mesure automatique de l’IPS de repos 

notamment pour les campagnes de dépistage de l’AOMI ?  

Toutes ces questions ouvrent des perspectives intéressantes sur le plan de la recherche 

dans le domaine vasculaire et le diagnostic de l’AOMI.  
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Figure 6. Visuel de la démarche de recherche entreprise 
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1. Douleur ischémique à la marche et altérations fonctionnelles 
 

 Chez les sujets sains, lors d’un effort, le débit sanguin augmente dans les 

muscles actifs pour répondre aux besoins musculaires (HIATT ET AL. 2015). Il peut 

ainsi passer de 1000 mL.min-1 à 19000 mL.min-1 au cours d’un effort (LEVICK 2010). 

Chez les patients artériopathes par contre, l’obstruction artérielle et les perturbations 

hémodynamiques associées peuvent limiter l’augmentation de ce débit sanguin dans 

les tissus situés en aval de la lésion. De fait, à l’effort, les apports en oxygène aux 

tissus peuvent être insuffisants pour répondre à la demande musculaire locale. Ce 

déséquilibre ainsi causé entre les apports et les besoins sanguins caractérise l’ischémie. 

Elle se définit comme un apport de sang insuffisant à une partie de l’organisme et qui 

est causé par l’obstruction ou la constriction d’un vaisseau sanguin (TORTORA & 

DERRICKSON 2013). Cette ischémie est plus ou moins symptomatique (MCDERMOTT 

ET AL. 2015).  

1.1  La douleur ischémique à la marche des patients artériopathes  
 

1.1.1 Les différents profils symptomatologiques  
 

1.1.1.a La claudication intermittente : le symptôme classique 
 

 Le symptôme de claudication intermittente (« claudicare », boiter) a été le 

symptôme de douleur le plus couramment associé à l’AOMI. Dans les premières 

descriptions (ROSE 1962) la claudication intermittente était définie comme une douleur 

qui  devait répondre aux critères suivants:  

 i) les symptômes concernent spécifiquement le ou les mollets;  

 ii) les symptômes doivent survenir à la marche;  

 iii) les symptômes ne doivent pas commencer au repos;  

 iv) les symptômes doivent obliger le patient à s’arrêter ou à ralentir son allure; 

 v) les symptômes ne doivent jamais disparaître si la marche est poursuivie; 

 vi) les symptômes doivent disparaître dans la majorité des cas en 10 minutes 

ou moins suite à l’arrêt de la marche.              

                 

Depuis 1962, la définition de la claudication intermittente a évolué au gré des 

publications de plusieurs sociétés savantes (e.g., l’American Heart Association [AHA], 

l’American College of Cardiology [ACC], la Society for Vascular Surgery [SVS], le 

Trans-Atlantic Inter-Society Consensus [TASC]) élargissant alors les localisations des 
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symptômes à la claudication intermittente. Depuis, la claudication intermittente est 

présentée dans la littérature scientifique comme une sensation de gêne, d’inconfort ou 

de douleur (e.g., crampe, fatigue) qui apparaît de manière reproductible dans les 

régions musculaires des membres inférieurs (e.g., les hanches, et/ou les fesses, et/ou 

les cuisses, et/ou les mollets, et/ou la voûte plantaire) lors de la marche et qui est 

rapidement soulagée à l’arrêt de l’effort. Bien qu’étant le symptôme le plus 

couramment décrit dans la littérature, la claudication intermittente ne concerne en 

fait qu’une minorité de patients artériopathes (~10 à 35 %) (HIRSCH ET AL. 2006).  

 

1.1.1.b La claudication atypique : le symptôme prépondérant 

 La majorité (40 à 50 %) des patients artériopathes qui se plaignent de douleurs 

à l’effort, présentent des symptômes qui ne correspondent pas à l’ensemble des 

caractéristiques de la claudication intermittente. La diversité des manifestations a été 

bien documentée par les travaux de McDermott et a conduit à l’émergence de la 

considération de la claudication atypique (cf. Figure 7, p. 86) Celle-ci regroupe les 

douleurs i) qui apparaissent à la marche mais qui n’imposent pas l’arrêt ni le 

ralentissement de la marche ou ii) qui apparaissent à la marche, imposent l’arrêt sans 

toutefois satisfaire tous les critères de la claudication intermittente tels que définis 

précédemment (e.g., délai de disparition de la douleur supérieur à 10 minutes, douleur 

ne survenant pas au niveau des mollets). À noter que ce dernier aspect est en partie 

contradictoire avec la nouvelle définition de la claudication intermittente. En effet, cet 

aspect implique qu’une douleur qui surviendrait autre part qu’au mollet lors de l’effort 

pourrait ne pas être considérée comme un symptôme de claudication intermittente. 

Or, comme expliqué plus haut, la définition officielle de la claudication intermittente 

inclut les douleurs qui peuvent survenir sur l’ensemble du membre inférieur. 
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1.1.1.c L’absence de symptômes déclarés : la face cachée de l’iceberg 
 

 Les études de prévalence de l’AOMI ont montré que de nombreux patients (~20 

à 50 %) bien qu’atteints d’AOMI (IPS de repos £ 0,90) ne rapportent pas de douleurs 

dans leur quotidien. Bien que cette absence de symptôme laisse à penser qu’il puisse 

s’agir d’un stade précoce ou bénin de la maladie, il n’en est rien (DIEHM ET AL. 2009). 

Les études épidémiologiques révèlent en effet que ces patients avec AOMI ont un 

risque de survenue d’événements cardiovasculaires et cérébrovasculaires similaire à 

celui des patients avec AOMI symptomatique (DIEHM ET AL. 2009). À 5 ans, le risque 

de décès par rapport aux sujets sains est augmenté tant chez les symptomatiques 

(Hazard Ratios : 1,89; IC 95 % : 1,55 – 2,30 %) que chez les asymptomatiques (Hazard 

Ratios : 1,66; IC 95 % : 1,38 – 2,00 %).  

Il semblerait que les patients atteints d’une AOMI asymptomatique présentent une 

réduction de la masse musculaire du mollet, une augmentation de sa teneur en graisse 

ainsi qu’une atteinte des nerfs périphériques (MCDERMOTT ET AL. 2001, 2008). 

Ces patients artériopathes qualifiés d’«asymptomatiques » semblent pouvoir être 

classifiés en deux sous catégories : i) les patients artériopathes asymptomatiques actifs 

(i.e., ayant marché plus de 1,2 km durant les 7 derniers jours) et à l’inverse ii) les 

patients artériopathes asymptomatiques inactifs (i.e., ayant marché moins de 1,2 km 

durant les 7 derniers jours).  

Notons que, les études disponibles sur l’évaluation objective du profil fonctionnel de 

patients atteints d’AOMI se déclarant asymptomatiques sont le fait d’une seule équipe, 

qui utilise le test de marche de six minutes pour cette évaluation (MCDERMOTT ET 

AL. 2000, 2001, 2004, 2008, 2010). De manière intéressante, deux de ces études ont 

montré que 30 à 42% des patients qui se déclaraient asymptomatiques développaient 

en réalité des symptômes avec douleur dans les jambes à la marche lors de ce test 

(MCDERMOTT ET AL. 2008, 2010). 
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Figure 7. Symptômes de douleur de jambe présents dans l’AOMI 

Adapté de « Leg symptoms in peripheral arterial disease : associated clinical characteristics and functional 
impairment » de M. M. McDermott, P. Greenland, K. Liu, J. M. Guralnik, M.H. Criqui, N. C. Dolan, C. Chan, 
L. Celic, W. H. Pearce, J. R. Schneider, L. Sharma, E. Clark, D. Gibson, et G.J. Martin, 
2001,JAMA,286(13),p.1600.  
Le terme « jambe » désigne ici l’ensemble du membre inférieur. Le terme « block » ou îlot urbain ou pâté de 
maison désigne un ensemble de bâtiments encadrés de rues. 6 « blocks » correspondent, dans l’étude de McDermott 
et al. (2001), à une distance d’environ 1,2 km.  

 
 

1.1.2 Les facteurs pouvant influer sur la présence de symptômes   
 

 Les mécanismes sous-jacents à la survenue d’une douleur ischémique musculaire 

à l’effort ne sont pas encore complétement élucidés (MENSE & GERWIN 2010). Comme 

chez les patients coronariens, il n’est pas encore déterminé si la douleur ischémique 

ressentie par les patients atteints d’AOMI est due à la production de substance 

chimique dans la masse musculaire active ou à un phénomène d’ordre plus mécanique.  

Les connaissances actuelles ne permettent pas non plus de définir si l’ischémie active 

des nocicepteurs (récepteurs nerveux impliqués dans la sensation de douleur) 

spécifiques ou des mécanorécepteurs et des chémorécepteurs. Enfin, dans le cas de 

patients ayant des épisodes tant ischémiques douloureux qu’indolores, la durée et la 

gravité de l’ischémie semblent insuffisants pour expliquer l’existence d’ischémie grave 

silencieuse (MASERI ET AL. 1985). Toutefois, la survenue de symptômes à la marche et 

leur perception semblent être fonction de plusieurs facteurs parmi lesquels, la quantité 

quotidienne d’exercices réalisés, la modalité de la marche (vitesse, pente, type de 

terrain), l’endroit des lésions et des occlusions artérielles, la sensibilité nerveuse, le 

seuil de sensibilité à la douleur ischémique, l'état émotionnel et psychologique des 

patients, la présence ou non de comorbidité limitant l’effort (d’ordre orthopédique, 
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métabolique ou cardiorespiratoire par exemple) et l’état de la circulation artérielle 

collatérale. Ces facteurs ont notamment pu être mis en évidence par l’étude des 

patients artériopathes asymptomatiques (McDermott et al. 2008, 2010).  

À ce titre, l’équipe de Mc Dermott s’est penchée sur l’évaluation objective du profil 

fonctionnel de patients artériopathes asymptomatiques et révèle que 30 à 42 % des 

patients atteints d’AOMI qui se disent asymptomatiques développent en réalité des 

symptômes avec douleurs dans les jambes à la marche lorsqu’ils sont soumis à un test 

de marche de six minutes (MCDERMOTT ET AL. 2008, 2010). Même si l’utilisation de 

ce test peut être critiquable puisqu’il ne permet pas de contrôler la vitesse de 

déambulation et n’offre donc pas une spécificité optimale pour évaluer objectivement 

la présence réelle de symptômes (possible sous-estimation du nombre de patients 

atteints d’AOMI symptomatique qui auraient diminué leur vitesse de  marche lors du 

test), il permet de mettre en exergue l’importance de la marche, et plus largement de 

du niveau d’activité physique, comme révélateur de symptômes. 

Les études menées par cette équipe de recherche questionnent finalement sur les causes 

possibles de l’absence déclarée de symptômes chez certains patients artériopathes et 

donc sur les facteurs influençant la présence de symptômes. Comme évoqué 

précédemment, un de ces facteurs pourrait être le faible niveau d’AP quotidien. Ainsi 

les patients artériopathes asymptomatiques pourraient présenter des niveaux d’AP 

quotidiens plus faibles par rapport aux patients artériopathes symptomatiques ou 

diminuer de façon consciente ou inconsciente leur niveau d’AP afin d’éviter 

l’occurrence des douleurs. Le peu d’études qui ont réalisé une mesure objective de l’AP 

(accéléromètrie) dans cette population ne rapportent pas de différence statistiquement 

significative entre patients artériopathes symptomatiques et asymptomatiques 

(MCDERMOTT ET AL. 2001, 2008). Il est probable cependant que les outils de mesure 

d’AP utilisés n’étaient pas assez sensibles car ils ne prenaient en compte que le volume 

global d’AP et non l’intensité de l’AP journalière avec ses variations pourtant 

déterminantes dans l’occurrence de l’ischémie. D’autres travaux menés auprès de 

patients atteints d’AOMI symptomatiques ont souligné ce même phénomène de 

réduction du niveau d’AP quotidien chez certains patients atteints d’AOMI déclarant 

une stabilisation voire une amélioration de leurs symptômes lors d’un suivi à 5 ans 

(MCDERMOTT ET AL. 2015).
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Comme évoqué, outre la question d’un niveau et d’une intensité d’AP moindre 

pouvant expliquer des variations d’occurrence de symptômes chez les patients 

artériopathes, d’autres paramètres sont avancés dans la littérature tels qu’une 

détérioration plus ou moins présente de la sensibilité nerveuse en fonction des patients 

artériopathes (MCDERMOTT ET AL. 2001, 2008), un seuil de sensibilité à la douleur 

variable, de possibles limitations à l’exercice en lien ou non avec une comorbidité 

masquant ou minimisant l’occurrence et le ressenti des symptômes. 

Enfin, une moindre symptomatologie pourrait être le fait d’un état ischémique moindre 

du fait d’un meilleur recrutement ou d’un plus grand nombre de vaisseaux collatéraux 

au voisinage de la ou des artères présentant une lésion. À titre d’exemple, (CAILLARD 

ET AL. 1990) (les seuls à notre connaissance) ont mesuré l’ischémie à la marche par 

oxymétrie d’effort dans un groupe de patients considérés comme artériopathes 

asymptomatiques et rapportent un état ischémique non pas lors de la marche mais 

uniquement en récupération chez ces patients. Notons cependant que les patients 

étaient définis comme artériopathes sur la base de critères non standard. 

 

1.1.3 Le phénomène d’ischémie-reperfusion induit par l’exercice 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, dans l’AOMI, l’obstruction artérielle 

peut induire à l’exercice un déséquilibre entre les apports et les besoins sanguins 

nécessaires à sa réalisation. On parle d’ischémie d’effort. Celle-ci précède le mécanisme 

de reperfusion qui intervient dès l’arrêt de l’exercice et au cours duquel le territoire 

ischémique fait face à un apport sanguin massif en récupération. L’alternance de ces 

deux mécanismes est récurrente dans l’AOMI. Ce phénomène dit d’ischémie-

reperfusion est responsable de réactions inflammatoires et d’un stress oxydant 

particulièrement néfaste pour la structure du système neuromusculaire et le 

fonctionnement du métabolisme musculaire squelettique chez les patients atteints 

d’AOMI. Ainsi les altérations fonctionnelles observées chez les patients atteints 

d’AOMI ne renvoient pas uniquement à des limitations causées par l’ischémie d’effort 

mais renvoient également à une physiopathologie plus complexe mettant en jeu des 

mécanismes inflammatoires et oxydatifs (cf. Figure 8, p. 89) (MCDERMOTT 2015; W 

R. HIATT ET AL. 2015). 
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Figure 8. Mécanismes impliqués dans la détérioration fonctionnelle liée à 
l’ischémie d’exercice dans l’AOMI  

Adapté de Thèse P.Y de Mullenheim (2017) Évaluation et compréhension des limitations fonctionnelles dans 
l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs : validation du géo-positionnement par satellites pour l’étude 
de la dépense énergétique lors de la marche en extérieur & étude de l’effet de la durée de récupération sur la 
capacité de marche. 

 

1.2  Les altérations fonctionnelles dans l’AOMI 
 

 Nous venons de le voir, les altérations fonctionnelles observées chez les patients 

avec AOMI peuvent être dues à l’ischémie d’effort en tant que tel mais également au 

processus répété d’ischémie-reperfusion. Même si la part de chacun des mécanismes 

demeure difficile à distinguer, ces deux mécanismes semblent impacter la locomotion, 

en particulier la marche. 

 

1.2.1 Altération des aspects biomécaniques de la marche  
 

À la marche, les patients atteints d’AOMI modifient grâce à des mécanismes 

compensatoires, de manière consciente ou inconsciente leurs schémas de marche. Ce 

faisant, les patients artériopathes cherchent à minimiser les actions musculaires les 

plus douloureuses. Les études mettent ainsi en évidence chez les patients atteints 

d’AOMI l’adoption d’une démarche visant à épargner le membre symptomatique via 

un mouvement de marche réduit (i.e., diminution de la cadence de marche, diminution 

de la longueur des pas) (MCCULLY ET AL. 1999; GARDNER ET AL. 2010; MOCKFORD ET 

AL. 2010).
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De plus il a été observé des altérations d’ordre biomécanique suite à l’apparition de 

douleurs telles que la diminution de la force de propulsion et de la force de freinage à 

la réception de l’appui ou encore une incapacité à projeter la jambe dans l’axe (SCOTT-

PANDORF ET AL. 2007).  

 

1.2.2 Limitations fonctionnelles à la marche et impact sur la qualité de vie 
 

La douleur associée à l’ischémie d’effort engendre chez les patients atteints 

d’AOMI de véritables limitations fonctionnelles. Ces limitations fonctionnelles sont 

habituellement renseignées de deux manières : i) en tant que distance parcourue ou 

temps écoulé avant que les symptômes de douleur n’apparaissent lors de la marche 

(Distance de Marche Relative (DMR) et Temps de Marche Relatif (TMR) 

respectivement); ii) en tant que distance ou temps maximal de marche écoulé jusqu’à 

ce que le patient ne puisse plus continuer à marcher à cause des symptômes de douleurs 

(DMM et TMM respectivement). Ces facteurs renvoient aux notions de capacité de 

marche relative et de capacité de marche absolue respectivement, et sont spécifiques 

à la méthode d’évaluation utilisée comme nous le verrons dans le point suivant.  

                    

Ces limitations fonctionnelles induisent une altération de la qualité de vie des patients 

présentant une AOMI (NORGREN ET AL. 2007). Cette altération a été mise en évidence 

par différents questionnaires de qualité de vie spécifiques ou non à l’AOMI. Les études 

utilisant le questionnaire de qualité de vie Short Form 36 (SF-36) indiquent que la 

présence d’une AOMI, même légère, s’accompagne d’une détérioration des fonctions 

physiques (e.g., la mobilité, la capacité de travail) et sociales (e.g., vie et relation avec 

les autres) et par une mauvaise perception de sa santé générale et mentale directement 

en lien avec la capacité de marche (BREEK ET AL. 2001).  

D’autres équipes de recherche ont conduit des entretiens individuels semi-structurés 

afin d’analyser l’impact de ces douleurs et par conséquent de ces limitations 

fonctionnelles sur la qualité de vie de patients artériopathes. C’est le cas par exemple 

de l’équipe d’Egberg et al. qui au travers d’entretiens a pu recueillir le ressenti des 

patients atteints d’AOMI dans leur quotidien et ainsi mieux appréhender les facteurs 

responsables de cette diminution de qualité de vie. Cette équipe indique par exemple 

que les patients présentant une AOMI rapportent régulièrement ressentir de 

l’embarras lorsqu’ils doivent s’arrêter de marcher en pleine rue afin d’attendre que la 

douleur survenue dans les jambes s’estompe ou disparaisse (EGBERG ET AL. 2012). 

D’autres patients atteints d’AOMI disent pâtir d’une perte de spontanéité dans leurs 

activités quotidiennes, activités qu’ils planifient et contrôlent afin de limiter autant 
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que faire ce peu l’apparition de symptômes. Cela peut à terme contribuer à conduire 

insidieusement le patient dans une véritable spirale du déconditionnement. Ce 

processus auto-entretenu est souvent évoqué dans les pathologies chroniques pour 

marquer l’inadaptation progressive, souvent involontaire, à l’environnement du 

malade chronique. Il pourrait être appliqué au patient artériopathe pour qui la porte 

d’entrée dans le cercle vicieux du déconditionnement serait la présence d’une douleur 

dans les membres inférieurs. Pour limiter l’occurrence de cette sensation douloureuse, 

le patient adopterait un mode de vie de plus en plus sédentaire. À la longue, et de 

manière insidieuse, une véritable kinésiophobie s’installerait (cf. Figure 9, p. 91). Cette 

dégradation aurait comme conséquence d’accentuer la sédentarisation. Ensuite, à force 

de ne plus se mettre à l’épreuve, le patient n’aurait plus de connaissance réaliste de 

ses compétences et déprécierait ses propres capacités physiques à se déplacer, à réaliser 

les actes de la vie quotidienne. En somme ce phénomène agit comme un amplificateur 

de la vulnérabilité, entrainant le malade chronique vers la dépendance, l’inadaptation, 

la dégradation de sa qualité de vie et la multiplication des situations de handicap. 

 

Figure 9. Spirale de déconditionnement du patient atteint d’AOMI 
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2. Méthodes d’évaluation de la capacité de marche et de la douleur 

ischémique associée  

 

 L’évaluation de la capacité de marche et des douleurs des patients artériopathes 

apparaît comme un point essentiel dans leur prise en charge pour trois raisons : i) elle 

est le reflet de la perte de mobilité et est donc un facteur prédicteur de mortalité; ii) 

c’est un critère parfois utilisé pour envisager un acte chirurgical et iii) c’est un critère 

de jugement pour mesurer l’efficacité d’un traitement ou d’une prise en charge 

spécialisée notamment en réadaptation vasculaire.  
 

2.1  En laboratoire : une évaluation standardisée des symptômes 
 

2.1.1 Tests de marche sur tapis motorisé 
 

Le test sur tapis motorisé est le test de référence pour objectiver l’importance 

de la gêne fonctionnelle liée à la claudication chez les patients atteints d’AOMI avec 

notamment la détermination de la DMR (ou du TMR) et de la DMM (ou TMR) 

(HIRSCH ET AL. 2006). Rappelons que la DMR correspond à la distance parcourue 

avant que les symptômes de douleurs au niveau des membres inférieurs n’apparaissent. 

La DMM quant à elle, correspond à la distance maximale parcourue par le patient à 

l’issue du test. Pour mieux saisir le retentissement des douleurs, des échelles de 

douleurs très simples sont parfois utilisées lors des tests d’évaluation (GARDNER ET 

AL. 2010). L’une d’elles (cf. Figure 10, p. 93), validée par Williamson et Hoggart, 

associe la cotation de la douleur à des verbatims (WILLIAMSON & HOGGART 2005). 

Ainsi une liste d’adjectifs communément utilisés et associés à des nombres pour décrire 

la douleur : 0 : « absence de douleur », 1 : « douleur légère », 2 :  « douleur modérée » 

, 3 : « douleur intense », 4 : « douleur maximale » (douleur induisant l’arrêt).  
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Figure 10. Échelle de cotation de la douleur

 
Adapté de Williamson, A. & Hoggart, B. (2005): Pain: a review of three commonly used pain rating scales. – 
Journal of Clinical Nursing, 14/7: 798–804. doi: 10.1111/j.1365-2702.2005.01121.x. 

 
 

Différentes modalités de tests sur tapis motorisés existent à savoir les tests à charge 

constante (i.e., l’intensité reste constante au cours du test) et les tests à charge 

croissante (i.e., l’intensité est croissante au cours du test).  

 

2.1.1.a  Les tests sur tapis motorisé à charge constante 
 

Les tests à charge constante (tests rectangulaires) sont des tests au cours 

desquels l’intensité reste constante (LABS ET AL. 1999). Le clinicien définit en amont 

du test une vitesse et une pente qu’il va imposer au patient atteint d’AOMI au cours 

du test de marche. Cette vitesse et cette pente qui s’échelonnent classiquement entre 

2,0 et 4,0 km.h-1 et 0 à 12,0 % respectivement restera fixe tout au long du test (NICOLAÏ 

ET AL. 2009). Le test de marche utilisant une vitesse de 3,2 km.h-1 et une pente fixe 

de 12 % est le test de marche à charge constante le plus couramment utilisé auprès 

des patients atteints d’AOMI, il est connu sous le nom de test « Strandness » (HIATT 

ET AL. 2014). 

La reproductibilité des mesures de la capacité de marche lors des tests sur tapis 

motorisé à charge constante a été étudiée par méta-analyse (NICOLAÏ ET AL. 2009). 

0 Absence de douleur

1 Douleur légère

2 Douleur modérée

3 Douleur intense

4 Douleur maximale
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En ce qui concerne la DMR (distance à laquelle la douleur apparaît), la reproductibilité 

de la mesure ne varie ni selon la vitesse ni selon la pente fixée. Le coefficient de 

corrélation intra-classe (CCI [IC 95 %]) calculé est de 0,85 [0,82-0,88]. Pour ce qui est 

de la DMM, le CCI moyen est de 0,90 [0,88-0,92], celui-ci variant en fonction des 

conditions de pentes imposées. 

 

2.1.1.b  Les tests sur tapis motorisé à charge croissante 
 

Les tests à charge croissante (tests triangulaires) sont des tests au cours 

desquels l’intensité augmente progressivement jusqu’à ce que le patient devienne 

limité. Les deux protocoles les plus utilisés auprès des patients atteints d’AOMI sont 

ceux de Gardner et de Hiatt (HIATT ET AL. 1988; GARDNER ET AL. 1991). Tous deux 

utilisent une vitesse fixe de 3,2 km.h-1 et l’intensité va progressivement augmenter via 

l’augmentation de la pente. Le protocole de Gardner, aussi appelé le test de « Gardner-

Skinner », débute avec une pente nulle et qui augmente de 2,0 % toutes les deux 

minutes tandis que pour le protocole de Hiatt la pente augmente de 3,5 % toutes les 

trois minutes.  

D’après la méta-analyse de Nicolaï et al. (2009), la reproductibilité de la DMR lors 

d’un test à charge croissante est comparable à celle réalisée lors d’un test à charge 

constante. Le coefficient de corrélation intra-classe calculé est de 0,83 [0,80-0,85]. En 

ce qui concerne la DMM, ces tests à charge croissante sont significativement plus 

reproductibles (p < 0,001) que les tests sur tapis à charge constante avec un CCI [IC 

95 %] calculé de 0,95 [0,94-0,96]. 

En raison de l’augmentation plus progressive de l’intensité de l’effort, ces tests 

incrémentés semblent être mieux tolérés par les patients avec AOMI que les tests à 

charge constante. De ce fait, les DMR et DMM parcourues par les patients avec AOMI 

lors de ces tests sont plus importantes que lors des tests à charge constante (GARDNER 

ET AL. 1991). 
 

Bien que les tests motorisés soient les tests de références pour l’évaluation de la 

capacité de marche, ces derniers présentent certaines limites. Parmi elles, le fait que 

la capacité de marche évaluée par ces tests motorisés soit intensité-dépendante : plus 

l’intensité du test est élevée, plus la capacité de marche mesurée diminue. De fait, les 

valeurs de capacité de marche obtenues lors d’un test de marche sont protocole 

dépendant. Restreindre l’évaluation à un même test pour tous les patients atteints 

d’AOMI n’est pourtant pas concevable du fait de leur hétérogénéité en matière 
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de limitations fonctionnelles à la marche. Prenons l’exemple d’un test unique à charge 

constante, l’intensité initiale pourrait ne pas être tolérée par les patients les plus 

limités sur le plan fonctionnel, les rendant alors incapables de réaliser le test tandis 

que d’autres patients avec une claudication légère pourraient ne jamais être limités 

(HIATT ET AL. 2014). 

Une autre limite de ces tests effectués sur tapis motorisés vient du fait que l’évaluation 

de la capacité de marche qui y est associée est différente de celle estimée par les 

patients eux-mêmes (SIGGAARD-ANDERSEN & BONDE PETERSEN 1968; NICOLAÏ ET AL. 

2009). Cela suppose que ces tests ne sont pas représentatifs de la marche en condition 

de vie réelle (ou de la perception qu’en a le patient) et donc que les résultats qu’ils 

fournissent sont peu transposables aux contextes de vie du patient (DEGISCHER ET AL. 

2002). 

Enfin, se pose la question de la faisabilité de ces tests en routine clinique : l’accès à un 

tapis motorisé n’est pas possible pour tous les médecins et le temps nécessaire pour la 

conduite d’un test de marche sur tapis peut être relativement important (NICOLAÏ ET 

AL. 2009). La contrainte de temps peut être d’autant plus importante qu’une 

évaluation fiable sur tapis motorisé requiert d’habituer les patients à cette forme de 

test compte tenu de l’effet d’apprentissage qui lui est associé (MCDERMOTT ET AL. 

2014). 

 

2.1.2 Le test de marche de six minutes (TM6) 
 

Le TM6 est un test simple non motorisé qui permet au clinicien d’évaluer la 

limitation fonctionnelle à la marche du patient atteint d’AOMI. Il est considéré par 

l’AHA comme une alternative raisonnable à l’utilisation du test de marche sur tapis 

motorisé pour : i) fournir une mesure objective de la limitation fonctionnelle liée à la 

claudication ; et ii) évaluer les réponses aux thérapies chez les patients âgés atteints 

d’AOMI ou ceux ne pouvant réaliser un test sur tapis (HIRSCH ET AL. 2006). Ce test 

exige un parcours au calme, sur terrain plat (ATS COMMITTEE ON PROFICIENCY 

STANDARDS FOR CLINICAL PULMONARY FUNCTION LABORATORIES 2002). Il peut donc 

être réalisé dans un couloir rectiligne. Au cours de ce test de marche dont le rythme 

n’est pas imposé, le patient doit parcourir la plus grande distance possible en six 

minutes en faisant des allers-retours sur le trajet défini, balisé tous les trois mètres et 

délimité par des cônes. C’est justement cette DMM qui est principalement prise en 

compte au cours de l’évaluation des patients atteints d’AOMI. Plus rarement, s’ajoute 

à celle-ci la prise en compte de la distance à partir de laquelle apparaît la douleur 

ischémique au niveau des membres inférieurs.  L’équipe de Montgomery s’est intéressée 
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à la reproductibilité de la mesure de la DMR et de la DMM lors d’un TM6 avec des 

mesures réalisées de une à deux semaines d’intervalles. Ils rapportent pour la DMR 

un CCI de 0,94 et un CV de 10,4 %. Pour la DMM le CCI est de 0,75 et le coefficient 

de variation est de 47 % (MONTGOMERY & GARDNER 1998).  

Parce qu’il permettrait davantage d’évaluer le niveau sous-maximal de la capacité 

fonctionnelle (ATS COMMITTEE ON PROFICIENCY STANDARDS FOR CLINICAL 

PULMONARY FUNCTION LABORATORIES 2002), le TM6 reflèterait mieux les limitations 

fonctionnelles éprouvées par le patient en condition de vie réelle que ne peut le faire 

un test sur tapis motorisé (MCDERMOTT ET AL. 2014). Néanmoins à ce titre, des 

expérimentations menées à l’aide du système GPS ont mis en évidence que la DMM 

mesurée en extérieur sur terrain plat est en moyenne 2,2 fois supérieure à la DMM 

mesurée lors d’un TM6 (LE FAUCHEUR ET AL. 2015). De par son temps contraint et 

court, le TM6 pourrait sous-estimer la capacité de marche des patients présentant des 

limitations à la marche légères ou modérées. De plus, la stratégie adoptée par le patient 

lors du TM6 (i.e., sa vitesse de marche, le temps de récupération choisi suite à un 

arrêt causé par une douleur) peut influencer l’évaluation qui est fait des limitations 

fonctionnelles du patient atteint d’AOMI.  

 

2.1.3 Le test de marche navette (Shuttle test)  
 

Le test de marche navette a été considéré par l’équipe de Zwierska et al. comme 

une alternative utile ou complémentaire au test de marche sur tapis motorisé lorsque 

l’objectif de l’évaluation fonctionnelle est d’estimer les effets de l’AOMI sur les 

limitations fonctionnelles en condition de vie réelle (ZWIERSKA ET AL. 2004). Ce test 

non motorisé consiste à faire marcher en aller-retour le patient sur un terrain plat 

entre deux plots distants de 10 mètres selon un rythme de marche imposé. Ainsi, des 

signaux sonores indiquent au patient à quel moment il doit se trouver au plot suivant. 

Deux modalités existent : i) test navette constant; ii) test navette incrémenté. Dans 

le cas du test navette constant, la vitesse est constante, fixée à 4,0 km.h-1. Dans le cas 

du test incrémenté, la vitesse initiale imposée est de 3,0 km.h-1 et celle-ci augmente de 

0,5 km.h-1 par palier. Dans les deux cas, le test prend fin quand le patient n’arrive plus 

à suivre le rythme imposé c’est-à-dire quand il ne parvient plus à parcourir les dix 

mètres dans le temps imparti et qu’il est à plus de cinquante centimètres du plot au 

moment du signal sonore. 
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Au cours du test, il est demandé au patient d’indiquer le moment où apparaît 

la première douleur et de s’arrêter lorsque celle-ci l’empêche de continuer.  

Concernant la reproductibilité de la distance relative de marche, le coefficient de 

corrélation intra-classe calculé est de 0,69 et 0,74 pour le test constant et incrémenté 

respectivement (ZWIERSKA ET AL. 2004). La variabilité du test-retest de cette distance 

est comprise entre 26,2 % et 31,3 % pour le test constant et entre 29,1 et 25,9 % pour 

le test incrémenté. La reproductibilité est meilleure pour la DMM avec un CCI calculé 

de 0,81 et 0,87 pour le test constant et incrémenté respectivement (ZWIERSKA ET AL. 

2004). Notons que, comme c’est le cas pour les tests motorisés, du fait de l’intensité 

de marche imposée dès le début du test, les patients les plus limités sur le plan 

fonctionnel peuvent mal tolérer ces tests tandis que les patients les moins limités 

pourraient atteindre leur vitesse maximale de marche avant d’atteindre leur seuil de 

tolérance à la douleur dans le cas d’un test navette constant. 

 
 

2.2 En condition de vie réelle via des questionnaires de limitations 

fonctionnelles : une évaluation subjective/rapportée des 

symptômes 
 

 L’occurrence des symptômes associés à l’ischémie d’effort en condition de vie 

réelle peut être évaluée par le clinicien par simple interrogatoire ou via l’utilisation de 

questionnaires de limitations fonctionnelles. Le Walking Impairment Questionnaire 

(WIQ), le Estimated Ambulatory Capacity by History (EACH) questionnaire et le 

Walking Estimated Lower Claudication by History (WELCH) questionnaire sont trois 

d’entre eux. 
 

2.2.1 Walking Impairment Questionnaire (WIQ)  
 

Composé de 14 items, le WIQ (cf. Annexe 1, p. III) renseigne sur le degré de 

difficulté perçue du patient atteint d’AOMI pour : 

i) parcourir certaines distances allant de marcher chez soi à marcher 500 mètres; 

 ii) marcher à certaines vitesses allant de l’allure lente à l’allure de footing;  

iii) monter des escaliers allant de un à trois étages (SCHIANO ET AL. 2006; 

MYERS ET AL. 2008).             

Le degré de difficulté rencontrée par le patient pour chaque item est hiérarchisé de 

zéro (infaisable) à quatre (aucune difficulté). Il permet ainsi de calculer un score global 

compris entre 0 et 100, un score de 100 renvoyant à une absence de limitation 

fonctionnelle. Le WIQ présente l’avantage de standardiser les réponses et d’avoir été 
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comparé aux tests sur tapis motorisé (Myers et al 2008). Toutefois, en raison du grand 

nombre de réponses possibles et de la difficulté des questions, les erreurs de remplissage 

sont fréquentes. La corrélation (coefficient de Pearson) avec le tapis motorisé (vitesse 

3,2 km.h-1, pente 10,0 %) est de r = 0,63 et passe à r = 0,65 après correction des 

erreurs de remplissage du questionnaire par le personnel soignant avec le patient. 

(MAHE ET AL. 2011). 

 

2.2.2 Estimate Ambulation Capacity by History (EACH) questionnaire  
 

Le questionnaire EACH (cf. Annexe 2, p. IV) a été créé pour outrepasser les 

difficultés rencontrées par les patients atteints d’AOMI à évaluer leur capacité de 

marche. Il se base sur une évaluation qui tient compte non plus des distances mais des 

temps de marche. Ce questionnaire inclut quatre questions qui renseignent sur la durée 

estimée par le patient de maintien d’une marche à allure i) lente; ii) moyenne et iii) 

rapide et le temps de maintien d’une course. Pour chacune des questions, le patient 

est invité à choisir la durée (« impossible », « trente secondes », « une 

minute »,  « trois minutes », « dix minutes », «trente minutes » , « une heure » ou 

« trois heures et plus ») qu’il semble être à même de maintenir aux différentes allures. 

À chaque durée est attribuée une valeur en accord avec sa position sur la liste des 

durées possibles : une réponse « impossible » vaut zéro, « 30 secondes » vaut un point, 

« 3 heures et plus » vaut sept points. À chacune des vitesses de déplacement est 

attribué un coefficient : le coefficient est de 1 pour « lente », de 2 pour « normale », 

de 4 pour « rapide » et de 7,286 pour la « course ». Comme pour le WIQ, le EACH 

permet de calculer un score global (entre 0 et 100) correspondant à la somme des 

scores obtenus aux quatre vitesses de déplacement divisée par 100. Un score de 100 

renvoyant à une absente de limitation fonctionnelle. La relation entre le score du 

EACH et la distance maximale de marche mesurée sur tapis motorisé est modérée (r 

= 0,51) (OUEDRAOGO ET AL. 2011).             

Notons que cette corrélation est améliorée (r = 0,64) si les scores initiaux sont corrigés 

par un coefficient tenant compte de la comparaison de la vitesse de marche usuelle du 

patient avec celle de ses proches (MAHE ET AL. 2011). Pour cela une question 

supplémentaire est posée avec cinq propositions de réponses : « Par rapport à la vitesse 

de marche moyenne de vos proches, de vos amis et des gens de votre âge), pensez-

vous marcher habituellement ? 1) Nettement moins vite ? 2) Un peu moins vite ? 3) 

À la même vitesse ? 4) Un peu plus vite ? 5) Nettement plus vite ? » Le score corrigé 

est calculé en multipliant le score initial par le score attribué à la vitesse de marche 

habituelle du patient et divisé par 5. Par exemple un score EACH initial à 63 chez un 
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patient qui considère marcher « moins vite » (coefficient 2) donne un score EACH 

corrigé à 25,2 (63*2/5).   

             

2.2.3 Walking Estimated Lower Claudication by History questionnaire 

(WELCH) 

               

Le WELCH (cf. version française en Annexe 3, p. V) est un questionnaire dérivé 

du EACH. Il est composé des mêmes items du EACH à l’exception de celui relatif à 

la course qui a été retiré. Comme pour le EACH, ce questionnaire permet de calculer 

un score global compris entre 0 et 100, un score de 100 renvoyant à une absence de 

limitation fonctionnelle. 

 

Bien que les questionnaires soient des outils accessibles et simples à utiliser 

dans l’estimation des limitations fonctionnelles en condition de vie réelle des patients 

artériopathes claudicants, ils ne permettent pas de caractériser objectivement un TMR 

ou un TMM. Encore, le score au EACH et la distance maximale de marche déclarée 

par le patient atteint d’AOMI sont davantage corrélés aux mesures faites avec le GPS 

(que nous détaillerons dans le point suivant) qu’avec celles effectuées sur tapis 

motorisé (TEW ET AL. 2013). Par ailleurs s’ils peuvent aider le clinicien à rendre 

compte des limitations imposées par les symptômes dans la vie quotidienne des 

patients atteints d’AOMI, on ne sait pas dans quelles mesures le niveau d’AP spontané 

affecte la spécificité de ces questionnaires pour évaluer le degré d’atteinte fonctionnelle 

liée à l’occurrence des douleurs ischémiques au niveau des membres inférieurs. 
 

2.3  En ambulatoire via des moniteurs portables : des évaluations 

prometteuses mais restrictives 
 

 Dans la littérature actuelle, la question du test fonctionnel le plus adéquat à 

utiliser dans les essais thérapeutiques chez les patients atteints d’AOMI fait débat. 

Cependant, le consensus soutient qu’un test fonctionnel optimal doit être corrélé avec 

la limitation fonctionnelle signalée par le patient dans sa vie quotidienne (HIATT ET 

AL. 2014; MCDERMOTT ET AL. 2014; LE FAUCHEUR ET AL. 2015).  
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2.3.1 Le système de Géo-Positionnement Satellitaire (GPS)  
 

 Le système de Géo-Positionnement Satellitaire (GPS) a montré son intérêt pour 

l’évaluation de la capacité de marche en ambulatoire. Peu encombrant, peu couteux 

et relativement simple d’utilisation, ce système permet d’évaluer un ensemble de 

paramètres permettant de caractériser la capacité de marche du patient tels que :  

 i) la durée des périodes de marche ;  

 ii) la durée des périodes de repos (non marche) ; 

 iii) la distance de chaque période de marche ;  

 iv) la vitesse de marche de chaque période de marche ;  

 v) le nombre d’arrêts réalisés ;  

Ainsi, après un traitement du signal GPS, les DMM des patients artériopathes peuvent 

être déterminées. Cette technique présente l’intérêt de pouvoir étudier la marche des 

patients atteints d’AOMI dans leur environnement, sans aucune contrainte de vitesse 

ou de pente imposée. De plus, la technique GPS offre des perspectives dans l’étude 

objective de l’activité physique avec la possibilité de récolter des informations 

complémentaires sur le contexte de l’AP (e.g., le lieu dans lequel se déroule l’AP). Ces 

informations peuvent s’avérer particulièrement utiles pour comprendre les facteurs qui 

limitent ou à l’inverse favorisent l’engagement des personnes dans l’AP et les facteurs 

influençant la capacité de marche (e.g., vitesse, montée).  

L’une des principales limites associées à l’utilisation actuelle du GPS est que sa 

précision est affectée par le degré d’obstruction de l’environnement (i.e., immeubles, 

arbres, reliefs montagneux).  

D’autres limites d’ordre plus technique restreignent l’utilisation du GPS dans 

l’évaluation de la capacité de marche en condition de vie réelle. Nous pouvons citer 

par exemple la non possibilité d’évaluer l’apparition de la douleur. Sur ce point, cette 

limitation reste majeure puisque la connaissance conjointe de la DMR (ou TMR) et 

de la DMM (ou TMM) est d’un intérêt majeur pour le clinicien afin qu’il puisse évaluer 

la répercussion réelle de la maladie dans le quotidien du patient. Cela est d’autant 

plus important que certains traitements peuvent modifier exclusivement la DMR ou 

la DMM (SEENAN ET AL. 2016). Enfin, sous son utilisation actuelle, le GPS ne permet 

pas la distinction des arrêts dus à la douleur ou à d’autres faits (e.g., rencontre avec 

un ami) et peut conduire à une mauvaise interprétation de la capacité de marche en 

condition de vie réelle. C’est d’ailleurs une des limites majeures également rencontrée 

avec le dispositif activPALTM (PAL Technologies, Ltd., Glasgow, Écosse), un 

accéléromètre qui fut utilisé pour quantifier sur une période 
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prolongée (sept jours) les périodes de marche de patients artériopathes claudicants 

(CLARKE ET AL. 2013). 

 

 

2.3.2 À travers l’utilisation du PADHOC (Peripheral Arterial Disease 

Holter Control) 
 

 Le PADHOC (cf. Figure 11, p. 101) est un dispositif externe composé de quatre 

éléments : i) un émetteur à ultrasons positionné au niveau de la malléole droite; ii) un 

récepteur à ultrasons positionné au niveau de la malléole gauche; iii) une unité centrale 

placée au niveau de la taille du patient reliée par des câbles à l’émetteur et au 

récepteur; et iv) un boîtier comportant trois boutons (vert, orange, rouge) tenu à la 

main par le patient connecté lui-même par des câbles à l’unité centrale. Ce dispositif 

est utilisé au cours d’un test non motorisé à allure libre appelé « la double épreuve de 

marche physiologique » (BOISSIER ET AL. 1997). Ce test permet d’analyser deux 

périodes de marche consécutives limitées par la douleur. Ce mode d’évaluation de la 

marche des patients artériopathes a été développé afin d’étudier la marche chez des 

patients ne pouvant pas être testés sur tapis et dans le but de réaliser une évaluation 

sans aucune contrainte imposée aux patients comme la vitesse du tapis ou la pente de 

celui-ci. 

 

Figure 11. Illustration du dispositif PADHOC

 
Adapté de Coughlin, P.A., Kent, P.J., Berridge, D.C., Scott, D.J.A. & Kester, R.C. (2006): The PADHOC Device 
is a Better Guide to the Actual Incapacity Suffered by Claudicants than the Gold Standard Constant Load Treadmill 
Test. – European Journal of Vascular and Endovascular Surgery, 32/6: 651–656. doi: 10.1016/j.ejvs.2006.03.012. 
 
 

Emetteur à ultrasons

Récepteur à ultrasons

Unité centrale
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Emetteur à ultrasons

Récepteur à ultrasons
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Au cours de ce test, le patient équipé du PADHOC réalise sous supervision et sur 

terrain plat (en extérieur ou intérieur), une première marche jusqu’à la douleur 

induisant l’arrêt. Au cours de la marche, le patient appuie i) sur le bouton vert lorsqu’il 

débute la marche; ii) sur le bouton orange lorsque les premières douleurs apparaissent, 

et iii) sur le bouton rouge lorsqu’il s’arrête à cause de la douleur. Grâce à l’émetteur 

et au récepteur à ultrasons, les distances correspondant aux deux derniers appuis 

(distance de marche relative et absolue) sont mesurées et enregistrées ainsi que la 

vitesse de marche adoptée par le patient lors du test. Après une période de 

récupération debout d’une minute, le test est à nouveau réalisé sous les mêmes 

conditions. Ce test a été considéré comme une alternative possible pour évaluer les 

limitations fonctionnelles du patient telles qu’elles le sont en condition de vie réelle et 

ce de manière plus représentative que ne le permet une évaluation sur tapis motorisé 

(COUGHLIN ET AL. 2006). Il présente l’avantage de permettre une mesure de 

l’incapacité réelle vécue par l’artériopathe sans charge de travail constante prédéfinie 

contre laquelle le patient doit marcher. Cependant, les contraintes liées à la mise en 

place de ce système et son caractère encombrant rendent son utilisation limitée en 

condition de vie réelle.  

 

3. Développement d’une méthode ambulatoire de quantification de 

l’occurrence de la douleur ischémique à la marche par couplage de 

moniteurs portables 

 

3.1  Intérêt de la démarche et objectif 
 

 Comme évoqué précédemment, il existe un intérêt réel pour les cliniciens et les 

équipes pluridisciplinaires à pouvoir quantifier la symptomatologie (apparition et 

douleur induisant l’arrêt) des patients artériopathes en condition de vie réelle. 

Cependant, comme abordé, les dispositifs existants sont contraignants limitant de fait 

leur applicabilité en routine clinique. Il existe donc un intérêt à développer une 

méthode accessible et fiable, permettant de quantifier l’occurrence des douleurs 

ischémiques et des arrêts induits par ces douleurs chez des patients avec AOMI dans 

leur quotidien sur des périodes prolongées. À ce titre, nous avons conduit des 

expérimentations auprès d’artériopathes présentant une ischémie confirmée lors d’une 

TcPO2 d’effort (mesure du DROP). Celles-ci avaient pour but i) d’étudier la faisabilité 

de quantifier à l’aide de moniteurs portables leurs douleurs (WPM, Walking Pain 

Manifestation) et les arrêts induits par ces douleurs (SIWP, Stop Induced by Walking 

Pain) lors de sessions de marche et en  condition de vie réelle ; et ii) de déterminer la
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validité clinique des TMM et TMR obtenues à partir de la méthodologie développée. 

C’est l’objet du travail expérimental présenté ci-après qui a fait l’objet d’un article 

en préparation pour soumission au Scandinavian Journal of Medicine & Science in 

Sports. 

 

3.2   Procédure expérimentale 
 

3.2.1 Critères d’inclusion et de non inclusion 
 

 Cette étude a pu être menée dans le cadre du projet CLASH (n° NCT02041169) 

approuvé par le Comité de Protection des Personnes de Rennes (CPP Ouest V, 

Rennes). Le recrutement des patients atteints d’AOMI participant à ce projet se faisait 

au sein du service de consultation de radiologie et d’imagerie médicale du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Rennes Pontchaillou (35). Les patients 

artériopathes recrutés répondaient aux critères d’inclusion et de non inclusion 

présentés ci-après dans le tableau 1. 

 

Tableau 1. Critères d'inclusion et de non inclusion du protocole CLASH 

Critères d’inclusion :  
• Ayant donné un consentement libre, éclairé et par écrit  
• Âge supérieur ≥ 18 ans, sans limite maximale d'âge 
• Assuré social  
• Index de Pression Systolique (IPS) de repos ≤ 0,90 ou i) si IPS de repos > 0,90 

et <1,00 une chute de la pression systolique de cheville ou de l’IPS de 30 et 
20% respectivement suite à un test sur tapis motorisé (mesure post-effort) ; ou 
ii) si IPS de repos > 1,40, IPSGO ≤ 0,70 

• Symptomatologie de type “claudication intermittente” définie par des douleurs 
dans les membres inférieurs survenant à la marche obligeant le patient à 
s’arrêter, la douleur diminuant ou cédant en 10 minutes ou moins; les patients 
présentant également des douleurs de repos d’origine potentiellement vasculaire 
peuvent également être inclus (ces douleurs de repos ne doivent survenir 
préférentiellement que la nuit et/ou que lorsque le patient est en position 
allongée ou assise; les patients présentant des douleurs de repos survenant 
régulièrement debout ne peuvent pas être inclus). Cette symptomatologie est 
évaluée à l’aide du questionnaire de San Diego puis confirmée lors du test sur 
tapis motorisé. 

• Distance maximale de marche sur tapis < 500 m (protocole 3,2 km.h-1, 10 % 
de pente)  
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Critères de non inclusion :  
• Inaptitude à comprendre les consignes de l’étude  
• Habitation située à plus de 50 km du CHU  
• Contre-indication à la marche (anévrisme de l’aorte abdominale > 4 cm)  
• AOMI avec ischémie aiguë nécessitant une intervention en urgence, troubles 

trophiques imposant ou ayant imposé une amputation de jambe  
• Limitation à l’exercice de cause non vasculaire  
• Accident cardio-vasculaire majeur dans les trois mois précédant l'inclusion  
• Femme enceinte et parturiente  
• Personnes majeures faisant l’objet d’une protection légale (sauvegarde de 

justice, curatelle, tutelle), personnes privées de liberté́  
 

3.2.2 Protocole de l’étude 

 Par soucis de lisibilité, nous détaillerons ci-après exclusivement une partie du 

protocole CLASH, celle utile à la compréhension de l’étude menée dans le cadre de 

cette thèse. Ainsi, les patients recrutés réalisaient sur une période d’un mois, des 

mesures en laboratoire de leur capacité de marche sur tapis de marche motorisé (CHU 

de Rennes), une mesure de l’AP et de la symptomatologie en condition de vie réelle 

durant sept jours et une session de marche en extérieur de 45 à 60 minutes (Campus 

de Ker Lann, à Bruz). 

 

3.2.2.a Visite d’inclusion et mesures de la capacité de marche en 

laboratoire 
 
 

 La première visite au laboratoire était réalisée la visite d’inclusion. Celle-ci était 

constituée de quatre temps distincts. Un premier temps durant lequel, par 

interrogatoire, était retracé l’historique clinique du patient (i.e., facteurs de risque, 

évolution de la pathologie, antécédents opératoires, histoire tabagique, traitements 

médicaux, biologie sanguine) puis par une série de mesures anthropométriques était 

mesuré la taille, la masse et le tour de taille des patients. S’en suivait un second temps 

au cours duquel différents questionnaires étaient complétés par le patient à savoir le 

San Diego Claudication Questionnaire, le WIQ et le SF-36. Dans ce même temps il 

était demandé au patient d’estimer sa DMR, sa DMM, son TMR et son TMM.



3.   Développement d’une méthode ambulatoire de quantification de la douleur  

 Ségolène CHAUDRU, 2018  105 

Le questionnaire de claudication de San Diego (CRIQUI ET AL. 1996) permettait de 

caractériser la nature et la localisation des symptômes de douleurs ressentis par les 

patients atteints d’AOMI et de classifier ces derniers selon trois catégories de 

symptômes : i) claudication intermittente de type Rose (douleurs survenant 

exclusivement au(x) mollet(s); ii) claudication atypique du fait de la localisation des 

symptômes (douleurs survenant au niveau des hanches, et/ou des fesses, et/ou des 

cuisses, et/ou de la voûte plantaire); et iii) claudication atypique du fait de l’apparition 

de douleurs parfois présentes au repos. Dans un troisième temps était effectuée une 

mesure de l’IPS de repos à l’aide d’une sonde Doppler selon les recommandations de 

l’AHA telles que présentées dans le chapitre 1 de ce manuscrit (point 1.4 p. 24). Cette 

mesure permettait de s’assurer que le patient ait bien un IPS pathologique (i.e., ≤ 

0,90). Enfin, dans un quatrième et dernier temps, le patient réalisait un test de marche 

à charge croissante sur tapis motorisé associé à une mesure de TcPO2 (mesure 

transcutanée de la pression partielle d’oxygène) en suivant le protocole de Gardner-

Skinner (vitesse fixée à 3,2 km.h-1, un premier palier de 2 minutes à 0 % de pente, et 

une pente qui augmente ensuite de 2 % toutes les 2 minutes) en indiquant à 

l’investigateur à quel temps apparaissait la douleur (TMR[GARDNER]) et à quel temps 

cette douleur induisait l’arrêt (TMM[GARDNER]). Brièvement cette mesure non invasive 

couplée à une épreuve d’effort permet de préciser la participation artérielle à l’effort 

d’une symptomatologie douloureuse en reflétant l’état ischémique de différents sites 

anatomiques (principalement fesses et mollets) à l’effort.  

La seconde visite en laboratoire planifiée dans le cadre du protocole, permettait 

d’évaluer la capacité de marche du patient lors d’un test Strandness (TMR[STRANDNESS]) 

(TMM[STRANDNESS]). 

 

3.2.2.b Mesure de l’AP et de la symptomatologie en condition de vie 

réelle durant sept jours (AP7J) 
 

 À la fin de la visite d’inclusion, les patients artériopathes se voyaient remettre 

deux moniteurs portables (i.e., un accéléromètre et une montre-bracelet marqueur 

d’événements). Ces deux moniteurs portables devaient être portés quotidiennement 

par le patient jusqu’à la prochaine visite (sept jours minimum, (AP7J)). Il était 

demandé aux patients i) de ne pas ôter les moniteurs portables excepté lors de la 

toilette et la nuit pour l’accéléromètre; ii) de conserver leurs habitudes de vie 

quotidienne et iii) d’appuyer sur le bouton de la montre marqueur d’événements pour 

signaler l’apparition de douleurs habituelles au niveau du ou des membres inférieurs 
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(un appui sur la montre) et pour signaler un arrêt imposé par et exclusivement par 

cette même douleur (deux appuis consécutifs ou plus sur la montre).  

Les patients artériopathes se voyaient remettre également un cahier à compléter 

quotidiennement pendant une semaine en indiquant approximativement les activités 

de la journée réalisées et les moments de la journée durant lesquels ces activités 

s’étaient déroulées.  

Au moment de la remise en main propre des moniteurs portables, l’investigateur 

s’assurait  systématiquement que le patient sache placer correctement les moniteurs 

portables en autonomie et qu’il ait bien compris les consignes concernant les appuis 

sur la montre marqueur d’événements en le mettant en situation. Durant les sept jours 

de port des appareils, un message était envoyé chaque matin sur le téléphone portable 

du patient pour lui rappeler de bien porter les appareils. Les moniteurs portables et le 

carnet d’activités étaient rapportés par le patient à l’occasion de la seconde visite 

planifiée au CHU. À l’occasion de cette visite, l’investigateur recueillait les moniteurs 

portables et recueillait auprès du patient son ressenti quant au fait de devoir porter 

ces outils quotidiennement et quant aux difficultés éprouvées ou non à utiliser le 

bouton marqueur d’événements de la montre (acceptabilité et utilisabilité des outils).  
 

3.2.2.c Session de marche en extérieur 

 La marche en extérieur (OS) visait à i) évaluer la capacité des patients atteints 

d’AOMI, à utiliser correctement la montre, tout au long de la marche, afin de signaler 

tout WPM et SIWP ; ii) calculer à partir des appuis enregistrés la capacité de marche 

en extérieur (TMR[OS] et TMM[OS]) des patients ; et iii) analyser celle-ci au regard des 

mesures effectuées en laboratoire (TMR[GARDNER], TMM[GARDNER], TMR[STRANDNESS], 

TMR[GARDNER]). Cette marche (45-60 minutes) était réalisée sur terrain plat (0 % de 

pente) autour d’une piste d’athlétisme. Il était demandé au patient de marcher à son 

rythme habituel jusqu’à ce que des symptômes de douleurs ischémiques le forcent à 

s’arrêter. Il était demandé au patient pour toute la durée de la marche d’appuyer une 

fois pour indiquer WPM et deux fois pour indiquer SIWP. Une fois à l’arrêt, le patient 

décidait du moment où il repartait pour la marche suivante comme il l’aurait fait dans 

sa vie de tous les jours et cela pendant 45 à 60 minutes. Pour ce test le patient était 

équipé, entre autres, des deux moniteurs portables (i.e., la montre bracelet marqueur 

d’événements pour indiquer WPM et SIWP, et l’accéléromètre) ainsi que d’un 

récepteur GPS DG100 GlobalSat®, Tapei, Inc., Taiwan ; ~ 55 euros) ce dernier 

permettant de caractériser la capacité de marche des patients lors des sessions de 
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marche (i.e., durée des arrêts, nombre d’arrêts, durée de la marche, distance totale 

parcourue, TMM[GPS]). 

3.2.3 Les moniteurs portables utilisés pour la mesure de la symptomatologie 

en condition de vie réelle et la session de marche en extérieur 
 

3.2.3.a  L’accéléromètre wGT3X+ 
 

 Pour ce projet nous avons utilisé un accéléromètre pour évaluer l’AP des 

patients artériopathes sur la période des sept jours. Les accéléromètres sont des 

capteurs de mouvements non invasifs et simples d’utilisation capables de mesurer les 

accélérations ≥  2 g des segments du corps selon trois axes (vertical, antéro-postérieur 

et médio-latéral) (NICHOLS ET AL. 2000; FUDGE ET AL. 2007).  

Pour ce faire, ces derniers intègrent un capteur constitué d’une masse (dite 

« sismique ») suspendue par un ressort. En mesurant la force à laquelle est soumise 

cette masse, l’accélération est déduite. Les enregistrements peuvent s’effectuer pendant 

plusieurs heures ou semaines selon la capacité de stockage de l’appareil et la fréquence 

d’échantillonnage configurée (e.g., 30 Hz-100 Hz). Bien que positionnable à de 

multiples sites, dans le cadre de l’évaluation de l’AP, il est préférable que 

l’accéléromètre soit placé au plus près du centre de masse. Pour cette raison, dans la 

littérature il est courant de le voir placé au niveau de la hanche ou dans le bas du dos 

(YANG & HSU 2010; PLASQUI ET AL. 2013). La variable principalement mesurée est le 

vecteur magnitude (VM) qui correspond aux counts (quantité d’accélération produite 

sur une période de temps donné) obtenus dans les trois axes au cours d’un intervalle 

de temps donné. Ainsi, pour chaque intervalle de temps, le VM peut être calculé à 

partir des counts obtenus dans l’axe vertical (AV), l’axe antéro-postérieur (AAP) et 

l’axe médio-latéral (AML) comme suit :  

 

VM = √��( + ���( + ���(  

 

L’accéléromètre utilisé pour ce projet était l’accéléromètre wGT3X+ (cf. Figure 12, p. 

112, ActiGraphTM, LLC, Pensacola, FL : ~200 euros; dimensions : 46 × 33 × 15 mm; 

poids : ~19 g; firmware 2.2.1). Celui-ci était configuré à l’aide du logiciel Actilife® 

(version 6.5.3) pour enregistrer à une fréquence de 30 Hz. Il était ensuite inséré dans 

une pochette pour assurer sa protection, elle-même attachée à une ceinture pour 

faciliter son positionnement au niveau de la crête iliaque (hanche) droite du patient.  
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3.2.3.b La montre-bracelet marqueur d’événements 
 

 Afin d’enregistrer l’occurrence des douleurs, nous avons utilisé pour ce projet 

la montre-bracelet marqueur d’événements Micro Motionlogger® (MML, Ambulatory 

Monitoring, Inc., Ardsley, NY; firmware Action-W version 2). Cette montre digitale 

(cf. Figure 12, p. 112), pas plus imposante qu’une montre classique (3.6 x 3.6 x 1.2cm) 

ni plus lourde (30 grammes) dispose de deux boutons au niveau du cadran. L’appui 

sur l’un d’entre eux permet l’enregistrement d’un marqueur d’événements. Cette 

montre était configurée pour permettre l’enregistrement d’une donnée toutes les cinq 

secondes sur une période de sept jours (fréquence d’échantillonnage la plus importante 

compte tenu de la capacité de stockage de la montre).  

 

3.2.3.c Le récepteur GPS 

 Lors de la marche en extérieur supervisée, le patient était équipé d’un récepteur 

GPS DG100 (GlobalSat®, Tapei, Inc., Taiwan ; ~ 55 euros) avec la fonction EGNOS 

activée (pour European Geostationary Overlay Service, système d’augmentation 

régionale satellitaire). L’unité du récepteur GPS (dimensions : 80 × 55 × 18 mm ; 

masse : ~200 g) était placée dans une pochette que le patient portait en bandoulière 

et son antenne (AT-65 GPS Active Antenna ; GlobalSat®, Taipei, Inc. Taiwan, ~15 

euros) était fixée sur l’épaule droite du participant afin d’optimiser la réception des 

signaux satellites. Le récepteur GPS était configuré avant la session de marche en 

extérieur avec un ordinateur personnel et le logiciel associé à l’appareil (Data logger 

PC utility, version 1.1, 2006) pour un enregistrement à une fréquence de 1 Hz. La 

validité et la reproductibilité intra- et inter-unités du DG100 ont été étudiées en 

environnement non obstrué (NOURY-DESVAUX ET AL. 2011; ABRAHAM ET AL. 2012). 

Le DG100 est un appareil précis pour étudier la marche, avec une erreur d’estimation 

exprimée en CV [IC 95 %] qui est de 3,1 % [2,9 % ; 3,3 %] pour l’estimation des 

distances, et de 2,8 % [2,6 % ; 3,1 %] pour l’estimation des vitesses (NOURY-DESVAUX 

ET AL. 2011). Sa reproductibilité intra-unité lors de la marche a été caractérisée avec 

un CV de 2,8 % [2,5 % ; 3,2 %], et sa variabilité inter-unités est < 5 %, que ce soit 

pour l’estimation des distances ou l’estimation des vitesses de marche (ABRAHAM ET 

AL. 2012).  
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3.3   Collecte et traitement des données 
 

3.3.1 Données issues des expérimentations en laboratoire 
 

3.3.1.a Temps de marche relatif et maximal au Gardner-Skinner 

 

 Comme évoqué précédemment, lors de la visite d’inclusion, chaque patient 

réalisait un test de marche à charge croissante sur tapis motorisé en suivant le 

protocole de Gardner-Skinner (vitesse fixée à 3,2 km.h-1, un premier palier de 2 minutes 

à 0 % de pente, et une pente qui augmente ensuite de 2 % toutes les 2 minutes). 

Systématiquement, le test commençait par une phase de repos de deux minutes 

pendant laquelle le patient était debout, immobile. Ensuite, tout au long de ce test, il 

était demandé au patient de n’utiliser les barres du tapis que pour s’équilibrer, pas 

pour s’appuyer, et ce afin de ne pas altérer la valeur de la capacité de marche mesurée 

et d’indiquer le retentissement (apparition et graduation de l’intensité) des douleurs à 

la marche. Pour se faire, le patient avait face à lui une échelle de douleur (cf. Figure 

10, p. 93). Lorsque la douleur induisant l’arrêt était atteinte, le tapis était mis à l’arrêt 

(< 5 secondes). Les temps de marche relatif (TMR[GARDNER]) et maximal 

(TMM[GARDNER]) étaient rapportés par l’expérimentateur. 

 

3.3.1.b Temps de marche relatif et maximal au Strandness 
 

 Lors de la seconde visite au laboratoire, les patients artériopathes réalisaient 

un test de marche rectangulaire sur tapis motorisé en suivant le protocole Strandness 

(3,2 km.h-1 et 12 % de pente). La méthodologie employée lors de ce test était ensuite 

la même que pour celle du Gardner décrite précédemment. Les temps de marche relatif 

(TMR[STRANDNESS]) et maximal (TMM[STRANDNESS]) étaient rapportés par 

l’expérimentateur. 

 

3.3.1.c  Questionnaires WIQ et SF-36 
 

 Au moment de la visite d’inclusion, pour chaque patient, les données du 

questionnaire WIQ étaient collectées par l’expérimentateur. Un score global sur 100 

(WIQ[TOTAL]) et un score pour chaque aspect fonctionnel (i.e., (WIQ[DISTANCE]), 

(WIQ[VITESSE]), (WIQ[ESCALIER])) était calculé.  

Les données du questionnaire SF-36 étaient également collectées par l’expérimentateur 

pour chacun des patients artériopathes au moment de leur visite d’inclusion. Un score 
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global de la qualité de vie (SF36[GLOBAL]) et un score spécifique à chaque dimension 

était calculé (SF36[PF], SF36[RP], SF36[BP], SF36[GH], SF36[SF], SF36[MH], SF36[RE], SF36[HT]) 

ainsi qu’un score moyen physique et un score moyen mental (SF36[PCS] et SF36[MCS] 

respectivement).   

Pour rappel, le questionnaire SF-36 composé de 36 items évalue 8 dimensions.  

- La dimension « Activité Physique » (PF): une mesure des limitations des 

activités physiques telles que marcher, monter des escaliers, se pencher en 

avant, soulever des objets et les efforts physiques importants et modérés.  

- La dimension « Limitations dues à l’état physique » (RP) : une mesure de la 

gêne, due à l’état physique, dans les activités quotidiennes : mesure des 

limitations de certaines activités ou la difficulté pour les réaliser.  

- La dimension « Douleurs physiques » (BP) : une mesure de l’intensité de la 

douleur et de la gêne occasionnée. 

- La dimension « Santé perçue » (GH) : une auto-évaluation de la vitalité, de 

l’énergie, de la fatigue. 

- La dimension « Vie et relation avec les autres » (SF) : une mesure des 

limitations des activités sociales dues aux problèmes de santé physique et 

psychique. 

- La dimension « Santé psychique » (MH) : Une auto-évaluation de la santé 

psychique : anxiété, dépression, bien-être. 

- La dimension « Limitations dues à l’état psychique » (RE) : une mesure de la 

gêne due aux problèmes psychiques dans les activités quotidiennes. 

- La dimension « Évolution de la santé perçue » (HT) : Évolution de la santé 

perçue comparée d’une année à l’autre. 

 

3.3.2 Données issues de la session de marche en extérieur 
 

 Chaque session de marche en extérieur (OS) était réalisée sur le même site 

(Bruz, France; latitude : 48°2ʹ51.45ʹʹ Nord; longitude : 1°44ʹ11.63 Ouest) sous la 

supervision de deux expérimentateurs. En amont du test (~10 minutes), tous les 

appareils (GPS, accéléromètre, MML) étaient initialisés et les expérimentateurs 

conduisaient en voiture le patient sur site. Une fois sur site, était respecté une phase 

de repos de dix minutes pendant laquelle le patient était debout, immobile et durant 

laquelle les consignes étaient rappelées au patient. Simultanément avec le début de la 

première marche du patient, les expérimentateurs mettaient en marche un  
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chronomètre. Ensuite, tout en se tenant en retrait du patient (cinq mètres derrière lui 

pour ne pas influencer son rythme de marche) ils reportaient sur la fiche 

d’expérimentation le temps chronomètre (selon une précision de l’ordre de la seconde) 

des intentions d’appuis du patient sur la montre (pour signaler une douleur) ainsi que 

des arrêts réalisés et cela durant toute la durée du test (45 - 60 minutes). Le but de 

cette procédure était double. En premier lieu, pouvoir comparer les événements (i.e., 

douleurs et/ou arrêts) enregistrés par le patient à l’aide d’un marqueur montre lors de 

sa déambulation (WPM[OS_RECORDED], SIWP[OS_RECORDED]) avec les événements ayant 

réellement eu lieu (WPM[OS_OBSERVED], SIWP[OS_OBSERVED]). En second lieu, à partir de 

ces données, pouvoir comparer les TMR[OS_RECORDED] et TMM[OS_RECORDED] enregistrés 

par la montre avec les TMR[OS_OBSERVED] et TMM[OS_OBSERVED] réellement observés.  

À la fin de la session de marche en extérieur, les données de tous les appareils étaient 

téléchargées vers un ordinateur en utilisant leurs logiciels respectifs et les données 

météorologiques (i.e., température (°C), humidité (%), vent (km.h-1), et pression 

barométrique (hPa)) étaient recueillies en utilisant les informations fournies par la 

station météo se trouvant directement à proximité (https://www.wunderground.com). 

Ensuite, en utilisant une méthodologie de traitement des données précédemment 

validée pour détecter les périodes de marche et d’arrêt à partir du signal de vitesse, 

pour chaque marche en extérieur était calculé les paramètres suivants : durée totale 

de  la session de marche, distance totale parcourue, vitesse de marche, nombre d’arrêts 

réalisés, TMM[GPS], durée des arrêts) (LE FAUCHEUR ET AL. 2008). Enfin, pour chaque 

période de marche et d’arrêt détectée à l’aide de cette méthodologie, était calculé la 

moyenne et la déviation standard des counts associés, mesurés par l’accélèromètre. 

 
 

3.3.3 Données issues des sept jours en condition de vie réelle 
 

3.3.3.a  Synchronisation des moniteurs portables 

 

 Juste avant la remise en main propre des moniteurs portables au patient, ces 

derniers (i.e., l’accéléromètre et la montre-bracelet marqueur d’événements) étaient 

synchronisés et initialisés à l’aide de leurs logiciels respectifs. Comme évoqué 

précédemment (point 3.2.3, p.107) l’accéléromètre était configuré à l’aide du logiciel 

Actilife® (version 6.5.3) pour enregistrer à une fréquence de 30 Hz tandis que la montre 

était configurée pour permettre l’enregistrement d’une donnée toutes les cinq secondes 

sur une période de sept jours (fréquence d’échantillonnage la plus importante compte 

tenu de la mémoire de la montre).  
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3.3.3.b  Vérification de la dérive des moniteurs portables 
 

 Étant donné l’utilisation de deux moniteurs portables (i.e., l’accéléromètre et 

la montre-bracelet marqueur d’événements) sur des durées prolongées et l’analyse 

conjointe des données enregistrées par chacun d’eux, nous avons quantifié la dérive 

temporelle maximale que pouvait présenter les différents moniteurs portables les uns 

par rapport aux autres. Pour se faire, quotidiennement durant 7 jours nous avons à 

heure fixe, simultanément mis en mouvement l’ensemble des accéléromètres à notre 

disposition (n = 5) et effectué un appui sur chacune des montres (n = 5) (cf. Figure 

12, p. 112). À l’issue des 7 jours, après téléchargement des données nous avons 

quantifié la différence temporelle maximale s’étant instaurée entre deux moniteurs 

portables.  

 

Figure 12. Dispositif utilisé pour quantifier la dérive des moniteurs 
portables sur sept jours

 

 

L’analyse de ces données révèle que sur une durée de sept jours, une dérive temporelle 

s’installe sur certains appareils. Cependant, le décalage temporel maximal entre deux 

moniteurs portables (accéléromètre et montre) n’excède pas quinze secondes (e.g., 

accéléromètre « C » et montre « D » dans le tableau 2 ci-après). 

 

 

 

 

A heure fixe, mouvement 

simultané des accéléromètres

A heure fixe, appui simultané sur le bouton 

marqueur d’événement de la montre
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Tableau 2. Dérive temporelle (en secondes) des moniteurs portables au fil 
des jours 
 

Note. En rouge les plus grandes dérives temporelles enregistrées à savoir 5 secondes pour l’accéléromètre 
wGT3X+ B et 10 secondes pour la montre D. 

 

3.3.3.c Téléchargement des données issues des moniteurs 

portables et création d’un fichier unique de données pour 

l’ensemble des moniteurs portables 

 

 À l’occasion de la seconde visite du patient au laboratoire, celui-ci remettait à 

l’expérimentateur les deux moniteurs portables qu’il lui avait été demandé de porter 

les jours auparavant (délai minimum de sept jours entre les deux visites) ainsi que le 

cahier de report d’activités complété. Les données brutes d’accélération enregistrées 

par le wGT3X+ étaient ensuite téléchargées sur un ordinateur en utilisant le logiciel 

Actilife® (version 6.5.3) du constructeur. Ces données brutes étaient ensuite converties 

en counts.s-1 exprimées suivant le VM (cf point 3.2.3.a, p. 107) avec application d’un 

filtre LFE (Low Frequency Extension, filtre étendant la sensibilité de l’appareil aux 

basses fréquence ) et enregistrées dans un fichier Excel®. Ainsi pour chaque patient 

était disponible à l’échelle de la seconde  l’horodatage et les valeurs de counts 

correspondantes suivant le VM et cela pour les sept jours de port.  

Les données de la montre étaient à leur tour téléchargées sur un ordinateur en utilisant 

le logiciel Action-W (version 2) et converties dans un fichier Excel®. Ainsi pour chaque 

patient était disponible à l’échelle d’une donnée toutes les cinq secondes l’horodatage 

ainsi que les marqueurs événements enregistrés et cela pour les sept jours de port. Afin 

d’optimiser l’analyse conjointe des données des deux moniteurs portables, les deux 

fichiers Excel® étaient ensuite fusionnés suivant un même horodatage (cf. Figure 13, 

p. 114). 

 wGT3X+ Montre 

 A B C D E A B C D E 

Jour 1 (+10h) 1 1 5 2 1 0 0 0 0 0 
Jour 2 (+34h) 1 1 4 3 0 0 0 5 5 0 
Jour 3 (+58h) 0 0 4 3 -1 0 0 5 5 0 
Jour 4 (+82h) -1 -1 4 3 -1 0 5 5 5 0 
Jour 5 (+106h) -1 -2 3 4 -2 0 5 5 5 0 
Jour 6 (+130h) -2 -3 2 4 -3 -5 5 5 5 0 
Jour 7 (+154h) -2 -4 2 5 -3 -5 5 5 10 0 

Jour 8 (+178h) -3 -5 2 5 -4 -5 5 5 10 0 
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Figure 13. Processus de fusion des données des deux moniteurs portables        

Notes. A. Données issues de l’accéléromètre. B. Données issues de la montre marqueur d’événements. C. Données 

de l’accéléromètre et de la montre marqueur d’événements fusionnées selon un horodatage commun. 
 

3.3.3.d Identification des jours de port considérés comme valides 

 

 Une fois les données téléchargées, étaient identifiés les jours de port des 

moniteurs portables considérés comme valides/non valides. Pour l’accéléromètre et la 

montre, un jour de port était considéré comme valide si le temps de port par jour était 

supérieur ou égal à 10 heures (Tudor-Locke et al. 2012). Pour définir le temps de port 

journalier de l’accéléromètre, nous appliquions l’algorithme de Choi (CHOI ET AL. 2012) 

à travers l’utilisation du logiciel R (version 3.1.3, R Development Core Team, 2014). 

Celui-ci considère que l’accéléromètre n’est pas porté lorsque les counts sont à zéro 

pendant une durée supérieure ou égale à 90 minutes (interruption autorisée avec des 

données > 0 sur une période de durée allant jusqu’à 2 minutes maximum et avec 30 

minutes de données égales à 0 en amont ou en aval de l’interruption).  

Pour définir le temps de port journalier de la montre, nous utilisions la fonction 

« LIFE » de la montre. Cette fonction, activée lors du paramétrage de la montre 

permettait l’enregistrement des vibrations corporelles et de fait l’identification des 

périodes de port/non port.  
 

3.3.3.e Labélisation des marqueurs enregistrés par la montre 

 

 Chaque marqueur événement enregistré sur la montre lors d’un jour valide 

(pour l’accéléromètre et la montre) était ensuite labélisé afin de distinguer les appuis 

A B

C

Fusion des fichiers 
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douleurs (WPM[AP7J]), des appuis arrêts (SIWP[AP7J]) ou des appuis erreurs 

(INCONSISTENT [AP7J]) au regard des consignes données lors de la remise des 

moniteurs portables. Pour effectuer cette labélisation, nous distinguions tout d’abord 

si le marqueur avait lieu lors d’une période de marche ou d’une période d’arrêt. Pour 

cela nous analysions les counts.s-1 (VM) enregistrés par l’accéléromètre. Toute série de 

données avec un VM ≥ 1 counts.s-1 sur une durée ≥ 15 secondes était considérée 

comme une période de marche et, toute série de données avec un VM = 0 count.s-1 

sur une durée ≥ 15 secondes était considérée comme une période d’arrêt. Une série de 

données avec un VM ≥ 1 counts.s-1 sur une durée < 15 secondes était convertie en 

période d’arrêt et inversement, une série de données avec un VM = 0 count.s-1 sur une 

durée < 15 secondes était convertie en période de marche (cf. Figure 14, p. 115). 

 

Figure 14. Procédure de labélisation des marqueurs montre

 

Notes. VM : vecteur magnitude,  WPM : Walking Pain Manifestation : Labélisation d’un appui montre 
indiquant l’apparition d’une douleur ischémique à la marche, SIWP : Stop Induced by Walking Pain : 
Labélisation d’un appui montre indiquant un arrêt induit par une douleur ischémique. 
 

VM > 1counts.sec-1 ?

Durée > 15 secondes ? Durée > 15 secondes ?

MARCHE ARRET

WPM SIWP

Oui

NonOui

Non

OuiNon
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Notre choix d’une durée de quinze secondes pour établir les périodes de marche et 

d’arrêt vient du fait que dans la littérature les douleurs ischémiques n’ont pas tendance 

à apparaître (à l’effort) ni disparaître (à l’arrêt) lors de si courtes durées (GERNIGON 

ET AL. 2014). Nous procédions ensuite à la labélisation des marqueurs. Le premier 

marqueur qui apparaissait au cours d’une période de marche et au moins quinze 

secondes après le démarrage de celle-ci était labélisé comme WPM[AP7J]. Le premier ou 

deuxième marqueur qui apparaissait dans les quinze premières secondes d’une période 

d’arrêt qui faisait suite à une période de marche ou dans les quinze dernières secondes 

d’une période de marche juste avant une période d’arrêt était labélisé comme 

SIWP[AP7J]. Les appuis multiples, réalisés par les patients pour s’assurer qu’au moins 

un des appuis soit enregistré étaient supprimés. Tous les autres marqueurs étaient 

considérés comme INCONSISTENT [AP7J] (e.g., appuis la nuit). À partir des WPM[AP7J] 

et SIWP[AP7J] était ensuite calculé les TMR[AP7J] et TMM[AP7J] relatifs à chaque période 

de marche. 

3.3.3.f Codage des cahiers d’activités 

 

 Lors des sept jours de port des moniteurs portables il était demandé au patient 

de remplir quotidiennement un cahier d’activités en indiquant les principales activités 

qu’il avait réalisées (horaire, durée, lieu, moyen de locomotion). Ces informations ont 

ensuite été recueillies par l’expérimentateur puis codées en utilisant le compendium 

d’AP (AINSWORTH ET AL. 2011). Ainsi, l’occurrence des douleurs de chaque patient 

pouvait être analysée spécifiquement au regard de l’activité réalisée au moment de 

l’appui sur le marqueur événement.  

 
 

3.3.3.g Détermination du niveau d’activité physique  

 

 Afin de permettre l’analyse de l’occurrence des douleurs de chaque patient au 

regard de son niveau d’AP, les données de l’accéléromètre était examinées. Le niveau 

d’AP était évalué au regard du temps passé à différentes intensités et déterminé à 

partir des counts (AV) enregistrés par l’accéléromètre : sédentaire (< 100 counts.min-

1), légère (entre 100 et 759 counts.min-1), modérée (entre 760 et 5724 counts.min-1), et 

intense (> 5724 counts.min-1) (MATTHEW 2005). En complément, le temps passé dans 

chacune des catégories était exprimé relativement au temps de port valide (%/jour).  
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3.4  Analyses statistiques 

 Plusieurs analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel R (R Core 

Team, 2014, version 3.1.3). Le seuil de significativité associé à l’ensemble des analyses 

statistiques qui ont été réalisées était fixé à p ≤ 0,05. Pour toutes les variables testées, 

la conformité à la loi normale a été évaluée suite au test de Shapiro-Wilk. Les données 

sont exprimées en tant que moyennes ± écarts-types ou médianes intervalles 

interquantiles [25ème – 75ème percentiles] et comme pourcentage pour les variables 

catégorielles. Les analyses de corrélations étaient réalisées via le calcul de coefficient 

de Spearman ou de Pearson en fonction de la distribution des données. 

3.5  Résultats  
 

3.5.1 Caractéristiques des patients 
 

 Au total, vingt-trois patients atteints d’AOMI ont été inclus dans la présente 

étude. Leurs caractéristiques sont présentées dans le tableau 3 ci-après (p. 118). Pour 

des raisons médicales, deux patients ont dû arrêter leur participation avant la fin de 

l’étude (résultats au test de Strandness manquants pour ces deux patients).  
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Tableau 3. Caractéristiques des vingt-trois patients artériopathes inclus  
dans le cadre de ce travail de thèse 

Général  
Âge (ans)                   60±10 
Masculin, n (%) 20 (87) 
Taille, cm 169±8 

    Poids, kg 78,9±16,3 
Indice de masse corporelle, kg/m2 27,4±4,7 
Index de Pression Systolique de repos 0,61 [0,53;0,75] 

Symptômes déclarés/ objectivés sur tapis n (%)  
Claudication Intermittente de type Rose 17 (74) /18 (78) 

    Douleur à la marche et au repos 5 (22) / 5 (22) 
    Claudication atypique qui n’impose pas d’arrêt 1 (4) / 0 (0) 
Comorbidités, n (%)  

Fumeur 11 (48) 
Ancien fumeur 23 (100) 
Revascularisation des membres inférieurs 8 (35) 
Infarctus du myocarde 6 (26) 
Bronchite chronique 6 (26) 
Diabète 6 (26) 

Médicaments, n (%)  
Antiagrégants plaquettaires 18 (78) 
Statines 21 (91) 
Antidiabétiques 5 (22) 
Vasodilatateurs 4 (17) 
 b-bloquants 6 (26) 
Antihypertenseurs 14 (61) 

Capacité de marche  
Évaluée via le protocole de Gardner-Skinner  

Temps de marche relatif, s  131 [89;224] 
Temps de marche maximal, s 289 [203;420] 

Évaluée via le protocole Strandness  
Temps de marche relatif, s 79 [56;105] 
Temps de marche maximal, s 178 [116;213] 
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Notes. Les données sont exprimées en tant que médianes [25ème-75ème percentiles] pour les variables continues. 
Le nombre de patients concernés est rapporté́ pour les variables catégorielles.  
 
 

3.5.2 Résultats issus de la session de marche en extérieur 
 

 Les données issues de la session de marche en extérieur sont présentées dans le 

tableau ci-après (Tableau 4, p. 120). Ces données sont celles recueillies par à la fois i) 

la station météorologique, ii) le GPS, iii) l’accéléromètre, iv) la montre marqueur 

d’événement et v) les observations des investigateurs.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Questionnaires  
Questionnaire de qualité de vie SF-36  

Activité Physique (PF) 50 [35;70] 
Limitations dues à l’état physique (RP) 25 [0;100] 
Douleurs physiques (BP) 41 [31;42] 
Santé perçue (GH) 52 [30;62] 
Vie et relation avec les autres (SF) 63 [38;88] 
Limitations dues à l’état psychique (RE) 33 [0;100] 
Santé psychique (MH) 68 [52;84] 
Vitalité (GH) 40 [25;60] 
Score moyen physique (PCS) 34 [29;43] 
Score moyen mental (MCS) 42 [37;55] 

Walking Impairment Questionnaire (WIQ)  
Distance 20 [11;40] 
Vitesse 25 [17;33] 
Escaliers 42 [21;75] 
Score total 34 [17;49] 
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Tableau 4. Données issues des sessions de marche en extérieur 
 

Conditions atmosphériques  

Température (°C) 15±5 
Humidité relative (%) 68±15 
Pression atmosphérique (hPa) 1020±10 
Vitesse du vent (km.h-1) 15±8 
Paramètres issus de l’analyse GPS 
Durée de la session de marche (min) 52 [48;55] 
Distance totale parcourue (m) 2474±957 
Vitesse de marche (km.h-1) 4,2±0,4 
Nombre d’arrêts effectués (n) 6 [4;10] 
TMM[GPS] moyen (s) 290 [164;358] 
TMM[GPS] max (s) 329 [215;481] 
Durée des arrêts (min)  1,72 [1,38;3,00] 
Paramètre issu de l’accéléromètre 

Counts VM (counts.s-1) 64,9±20,4 
Paramètres Issus de 

l’observation des 
expérimentateurs 
[OS_OBSERVED] 

Issus des données  
enregistrées sur la 
montre [OS_RECORDED] 

WPM (n) 126 115 
SIWP (n) 170 153 
TMR (s) 141 [62;217] 163[66;220] 
TMR max (s) 187 [89;264] 176 [95;270] 
TMM (s) 280 [157;347] 263 [164;353] 
TMM max (s) 327 [212;465] 326 [214;458] 

 
Notes. Pour les variables continues, les données sont exprimées en tant que moyennes ± écarts-types ou médianes 
intervalles interquantiles [25ème – 75ème percentiles] et comme pourcentage pour les variables catégorielles. 
TMM :  Temps maximal de marche, VM : vecteur magnitude, WPM : Walking Pain Manifestation (labélisation 
d’un appui montre indiquant l’apparition d’une douleur ischémique à la marche, SIWP : Stop Induced by Walking 
Pain (labélisation d’un appui montre indiquant un arrêt induit par une douleur ischémique), TMR : temps de 
marche relatif (temps de marche sans douleur ischémique), TRM max : plus long temps de marche relatif sur 
l’ensemble de la session de marche, TMM max : plus long temps de marche maximal sur l’ensemble de la session 
de marche OS : Outdoor Session (marche en extérieur). 

 
 

3.5.2.a Validité des appuis lors de la marche en extérieur 

 

 La comparaison des événements (i.e., douleurs et/ou arrêts) enregistrés par les 

patients artériopathes à l’aide des « marqueurs montre » lors de leur déambulation 

(WPM[OS_RECORDED], SIWP[OS_RECORDED]) avec les événements ayant réellement eu lieu, 

observés par l’expérimentateur (WPM[OS_OBSERVED], SIWP[OS_OBSERVED]) est présentée 
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dans le tableau ci-dessus (tableau 4, p. 120). Cette comparaison a pu porter sur les 

données enregistrées au cours de cent soixante-dix périodes de marche réalisées par 

vingt-et-un patients distincts (pour deux patients, les données n’étant pas disponibles : 

problème d’enregistrement et de report de données).  

Comme indiqué dans le tableau, sur les 170 arrêts effectifs réalisés (SIWP[OS_OBSERVED]), 

153 (90 %) ont fait l’objet d’un marqueur sur la montre (SIWP[OS_RECORDED]). Les 

raisons d’une absence de marqueur pour les 10 % restant peuvent être double : i) oubli 

du patient d’appuyer sur la montre ou ii) volonté d’appuyer mais appui non efficace. 

De la même manière, sur les 126 douleurs ressenties par les patients 

(WPM[OS_OBSERVED]), 115 (91%) ont fait l’objet d’un marqueur sur la montre 

WPM[OS_RECORDED]). Notons ici que ces oublis concernent exclusivement trois patients 

à l’échelle du groupe et plus particulièrement un patient responsable de plus de 70% 

des oublis.  

Si on s’intéresse à la comparaison du temps auquel est enregistré l’appui douleur ou 

arrêt (TMR[OS_RECORDED], TMM[OS_RECORDED]) avec le temps auquel il a réellement eu lieu 

(TMR[OS_OBSERVED], TMM[OS_OBSERVED), nous observons une différence moyenne de 4 ± 

12 secondes et 1 ± 5 secondes pour TMR et TMM respectivement. À l’échelle du 

patient, cela se traduit par des coefficients de corrélation quasi-parfaits entre les temps 

de marche sans douleur et maximal estimés à partir de l’enregistrement des appuis de 

la montre et ceux réellement observés (r = 0,967, n = 19, p < 0,001) et (r = 0,992, n 

= 21, p < 0,001) respectivement.  
 

3.5.2.b Relation entre le temps de marche relatif et maximal en 

ambulatoire et en laboratoire et les questionnaires 

 
 La comparaison des TMR et TMM enregistrés par les patients artériopathes à 

l’aide de « marqueurs montre » lors de l’expérimentation en ambulatoire 

(TMR[OS_RECORDED], TMM[OS_RECORDED]) avec les TMR et TMM enregistrés lors des tests 

en laboratoire lors du protocole de Gardner-Skinner (TMR[GARDNER], TMM[GARDNER]) et 

de Strandness (TMR[STRANDNESS], TMM[STRANDNESS]) révèle différents points. 

Il en ressort que les TMR et TMM enregistrés par les patients artériopathes à l’aide 

de « marqueurs montre » lors de l’expérimentation en ambulatoire sont 

significativement plus longs que ceux enregistrés lors du test sur tapis motorisé suivant 

le protocole Strandness (p < 0,001).  

Il existe une différence significative entre le TMR[OS_RECORDED] et  TMR[GARDNER] (p = 

0,014) mais pas entre le TMM[OS_RECORDED] et  TMM[GARDNER] (p = 0,297). 
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Pour ce qui est de la comparaison avec le test de Strandness, les analyses de 

corrélations révèlent que les TMR[OS_RECORDED] et TMM[OS_RECORDED] sont 

significativement corrélés avec les TMR[STRANDNESS] (r = 0,955, n=17, p < 0,001) et 

TMM[STRANDNESS] (r = 0,821, n = 19, p < 0,001) respectivement.  

De plus, bien que plus faibles, d’autres corrélations significatives sont retrouvées entre  

TMR[OS_RECORDED] et TMR[GARDNER] (r = 0,721, n = 18, p = 0,001) et entre 

TMM[OS_RECORDED] et TMM[GARDNER] (r = 0,446, n =  21, p = 0,043). 

Enfin, les analyses de corrélations révèlent que les TMR[OS_RECORDED] et 

TMM[OS_RECORDED] sont significativement corrélés avec le questionnaire WIQ et avec le 

questionnaire SF-36 tandis que le TMR[OS_RECORDED] est significativement corrélé au 

score moyen physique du SF-36 (r = 0.467, n = 19, p = 0,044). 

 

3.5.3 Résultats issus des expérimentations en condition de vie réelle 
 

3.5.3.a Acceptabilité et utilisabilité des moniteurs portables 

 

 En ce qui concerne l’acceptabilité des moniteurs portables, sur les vingt-trois 

patients artériopathes interrogés, deux ont rapporté un inconfort; l’un avec la montre 

(irritation de la peau) et l’autre avec l’accéléromètre (ceinture trop serrée). Un autre 

patient s’est dit perturbé par le fait de devoir porter ces moniteurs portables tout au 

long de la journée (sentiment d’être en permanence surveillé). Deux patients 

artériopathes ont indiqué ne pas avoir systématiquement appuyé sur le bouton 

marqueur d’événement de la montre pour indiquer une douleur au cours des sept jours 

de port. Un patient n’a pas suffisamment porté les moniteurs portables au cours de la 

semaine (moins de 5 jours valides). De fait, concernant le port effectif des moniteurs 

portables, sur un total attendu de 161 jours de port valides pour les deux moniteurs 

portables simultanément, (7 jours x 23 patients), 146 (91 %) l’ont été. Le patient 

n’ayant pas suffisamment porté les moniteurs portables a été exclu des analyses 

présentées ci-après. 

 
 

3.5.3.b Occurrence de la douleur en condition de vie réelle et 

niveau d’activité physique  
 

 Les données concernant la mesure de la symptomatologie (issues de la montre) 

et celles de l’activité physique (issues de l’accéléromètre) en condition de vie réelle 

(AP7J) sont présentée dans le tableau 5 ci-après. Elles concernent vingt-deux patients. 
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Tableau 5. Caractérisation de la symptomatologie et du niveau d’activité 
physique lors des sept jours en condition de vie réelle 
 

Symptomatologie en condition de vie réelle (AP7J) 

Douleur (WPM[AP7J]) 
Cumul du nombre de douleurs  282 

Nombre de douleurs/semaine 13±10 (0-30) 

Nombre de douleurs/jour 2±1 (0-5) 

TMR[AP7J] (s) 342 [272;434] 

TMR[AP7J] max (s) 778 [526;1163] 

Counts VM lors de la marche induisant la douleur 
(counts.s-1) 

46±15 

Arrêt (SIWP[AP7J]) 
Cumul du nombre d’arrêt 86 

Nombre d’arrêts/semaine 4±6 (0-19) 

Nombre d’arrêts/jour 1±1 (0-3) 

TMM[AP7J] (s) 433 [338;688] 

TMM[AP7J] max (s) 888 [505;1333] 

Counts VM lors de la marche induisant l’arrêt 
(counts.s-1) 

43±19 

Niveau d’Activité Physique en condition de vie réelle  

Temps passé, min/jour 
Comportement sédentaire (SB) 535 [442-608] 
Activité physique légère (LPA) 234 [172-282] 
Activité physique modérée (MPA) 62 [47-121] 
Activité physique intense (VPA) 0 [0-0] 

Pourcentage par jour, %/jour  
Comportement sédentaire (SB) 64 [52-72] 
Activité physique légère (LPA) 27 [22-33] 
Activité physique modérée (MPA) 8 [5-15] 
Activité physique intense (VPA) 0 [0-0] 

Notes. Pour les variables continues, les données sont exprimées en tant que moyennes ± écarts-types ou médianes 
intervalles interquantiles [25ème – 75ème percentiles]. Le niveau d’activité physique était évalué au regard du 
temps passé à différentes intensités et déterminé à partir des counts (AV) enregistrés par l’accéléromètre : 
sédentaire (< 100 counts.min-1), légère (entre 100 et 759 counts.min-1), modérée (entre 760 et 5724 counts.min-

1), et intense (> 5724 counts.min-1). Le pourcentage de temps passé dans chaque catégorie est exprimé relativement 
au temps de port valide (%/jour).  
TMM :  Temps maximal de marche, VM : vecteur magnitude, WPM : Walking Pain Manifestation (labélisation 
d’un appui montre indiquant l’apparition d’une douleur ischémique à la marche, SIWP : Stop Induced by Walking 
Pain (labélisation d’un appui montre indiquant un arrêt induit par une douleur ischémique), TMR : temps de 
marche relatif (temps de marche sans douleur ischémique), TMM max : temps de marche relatif maximal sur 
l’ensemble de la session de marche. 
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Sur les 146 jours de port valides, 107 étaient associés à des appuis sur la montre 

représentant un total de 670 marqueurs enregistrés pour l’ensemble des patients 

artériopathes analysés. Après avoir ôté les appuis dupliqués, à l’échelle du groupe, 368 

marqueurs furent labélisés.  

Parmi ces 368 marqueurs, 282 (77 %) furent labélisés comme des appuis douleurs 

(WPM[AP7J]) et 86 (23 %) comme des appuis arrêts induits par la douleur (SIWP[AP7J]). 

En somme, comme cela est visible dans le tableau 5 (p.123), sur les sept jours en 

condition de vie réelle les patients artériopathes inclus ont peu ressenti de douleurs 

ischémiques.  

En considérant les jours de port valides, à l’échelle du groupe, les patients atteints 

d’AOMI inclus ont ressenti en moyenne des douleurs deux fois par jour et se sont 

arrêtés du fait de douleurs une fois par jour.  

De plus, l’analyse des appuis révèle que dans 16 % des cas seulement la marche qui 

déclenche une douleur est poursuivie par le patient jusqu’à ce qu’elle impose un arrêt. 

Ainsi, dans 84% des cas, la douleur reste à un niveau supportable pour le patient, 

s’estompe ou disparaît. 

Les explications peuvent être diverses : diminution de l’intensité de la marche (e.g., 

ralentissement de l’allure, fin d’un parcours en côte), arrêt réalisé par le patient dans 

son contexte de vie lui permettant de récupérer (e.g., file d’attente, achat dans une 

boutique, rencontre avec un ami).  

Notons que pour un patient  aucun WPM[AP7J] ni SIWP[AP7J] n’a été enregistré sur la 

montre révélant l’absence de douleur sur une semaine pour ce patient, et seulement 

quatre patients atteints d’AOMI signalaient au moins une douleur quotidienne. 

 

 

Enfin, il est important d’analyser l’occurrence des douleurs durant ces sept jours en 

condition de vie réelle au regard du niveau d’AP des patients. Notons ici, comme 

l’indique le tableau 5 que à l’échelle du groupe, les patients passent 64% de leur journée 

à effectuer des activités qualifiées comme sédentaires et seulement 8% à effectuer des 

activités qualifiées de modérée à vigoureuse.



3.   Développement d’une méthode ambulatoire de quantification de la douleur  

 Ségolène CHAUDRU, 2018  125 

 

3.5.3.c Comparaison de la capacité de marche en condition de 

vie réelle, en laboratoire et lors de la session de marche en 

extérieur 

 

 Les résultats montrent, qu'en condition de vie réelle, les temps de marche sans 

douleur TMR[AP7J] et maximaux TMM[AP7J] estimés à partir de l’enregistrement des 

appuis de la montre sont en moyenne respectivement deux fois et trois fois plus longs 

que ceux lors de la session en ambulatoire (TMR[OS_RECORDED], TMM[OS_RECORDED]).  

Ceci est à mettre directement en lien avec l’intensité de la marche (mesurée via les 

counts du VM) qui est moins importante en condition de vie réelle que lors de la 

session de marche en ambulatoire supervisée (43±19 vs 64.9±20,4, p < 0,001). 

Enfin, une corrélation significative inverse est présente entre le nombre d’appuis 

douleur effectués par jour en condition de vie réelle WPM/jour[AP7J] et i) la distance 

maximale de marche réalisée lors du test Gardner, DMM[Gardner] (r = -0,472; p = 0,027), 

ii) la distance de marche relative lors du test Strandness, DMR[Strandness] (r = -0,543; p 

= 0,016), iii) la distance maximale de marche réalisée lors du test Strandness, 

DMM[Strandness] (r = -0,527; p = 0,017), iv) le temps d’apparition de la douleur lors de 

la session de marche en extérieur, TMR[OS_RECORDED] (r = -0,473; p = 0,041) et v) la 

composante « distance » du questionnaire WIQ (r = -0,438; p = 0,041).  

 

Notons cependant que toutes ces corrélations doivent être interprétées avec précaution 

du fait du faible nombre d’appuis douleurs quotidien des patients artériopathes 

étudiés.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Chapitre 2. Approche fonctionnelle dans l’AOMI 

126 Ségolène CHAUDRU, 2018   

3.6  Discussion 
   

3.6.1 Originalité de l’étude 

  

 Cette étude est, à notre connaissance, la première à proposer une solution pour 

quantifier conjointement la manifestation de la douleur ischémique à la marche et les 

arrêts induits par la douleur en condition de vie réelle et ce sur une durée prolongée 

auprès de patients atteints d’AOMI. Les résultats issus de cette étude renforcent le 

fait que la correspondance faite entre la capacité de marche évaluée sur tapis et les 

limitations fonctionnelles des patients artériopathes telles que rencontrées dans la vie 

de tous les jours est discutable (BARLETTA ET AL. 1996; MCDERMOTT ET AL. 2014). 

En effet, dans le cadre de nos travaux bien que tous les patients artériopathes se disent 

être limités dans leur quotidien (comme l’atteste le score de WIQ) et aient été limités 

sur tapis motorisé au moment de la visite d’inclusion (< 500 m  protocole 3,2 km.h-1, 

10 % de pente), l’occurrence des douleurs en condition de vie réelle, mesurée lors de 

ces travaux, se révèle être faible voir même inexistant pour un des patients. À l’échelle 

du groupe de patients artériopathes inclus (temps de marche relatif sur Gardner de  

131 [89;224]) sur une semaine, les patients artériopathes ont en moyenne ressentis des 

douleurs deux fois par jour et ces douleurs ont imposées un arrêt que dans 16% des 

cas. Encore, TMR[STRANDNESS] était significativement différent de TMR[OS_RECORDED].  

Connaître l’occurrence de la symptomatologie du patient artériopathe dans son 

contexte de vie et être en mesure d’évaluer les limitations fonctionnelles qui en 

découlent est pourtant de première importance puisque ce sont elles, qui vont 

déterminer la faculté du patient à pouvoir s’engager dans une AP et à la maintenir, 

synonyme de limitation/réduction du risque cardiovasculaire et du maintien/de 

l’amélioration de la qualité de vie (HAMBURG & BALADY 2011). Cela a été l’un des 

challenges de cette thèse à travers l’élaboration d’une méthode de labélisation des 

appuis réalisés par le patient en condition de vie réelle.  

L’analyse des appuis effectués par les patients sur la montre lors des sessions de marche 

en extérieur, souligne que 90% des WPM[OS_OBSERVED] et des SIWP[OS_OBSERVED] ont été 

enregistrés de manière effective par la montre tandis que les analyses statistiques 

réalisées révèlent que les TMR[OS_RECORDED] et TMM[OS_RECORDED] sont significativement 

corrélés avec les TMR[GARDNER] et TMM[GARDNER], avec TMR[STRANDNESS] et 

TMM[STRANDNESS] et  avec le questionnaire WIQ et SF-36.  

Ces données rendent possible l’analyse et l’interprétation à postériori des appuis 

effectués par les patients artériopathes lors des sept jours de port en condition de vie 
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réelle. À ce titre, celles-ci indiquent qu’il existe comme évoqué précédemment (point 

3.5, p. 125) des corrélations significatives inverses entre le nombre d’appui(s) douleur 

effectué(s) par jour en condition de vie réelle et i) le TMM[GARDNER], ii) la 

DMR[STRANDNESS] ou encore avec iii) la DMM[STRANDNESS]. 

 

L’utilisation de moniteurs portables sur une durée prolongée a soulevé la question de 

leur acceptabilité/utilisabilité. Soulignons que même si, comme nous venons de le 

rappeler, les patients artériopathes parvenaient à utiliser correctement les outils lors 

de l’expérimentation en ambulatoire, il s’avère que ces derniers rendaient compte 

fréquemment à l’expérimentateur à l’issue des sept jours de port, de l’ergonomie non 

optimale de la montre (e.g., boutons petits, appuis difficiles, pas de témoins visuels) 

et des oublis d’appuis possibles sur celle-ci.  

 

Alors, notre équipe de recherche a souhaité concevoir à terme un dispositif 

ergonomique dédié à la quantification des douleurs en condition de vie réelle. Cette 

volonté s’est renforcée lors de l’analyse de l’occurrence des douleurs dans le quotidien 

des patients. Il est certain que cette analyse et son interprétation doit être faite au 

regard de l’activité journalière réalisée par les patients artériopathes et même de 

l’intensité de ces activités. En effet, l’absence de symptôme peut être le fait d’un 

niveau d’AP faible conscientisé ou non par le patient qui adapterait son quotidien 

pour limiter les symptômes. Notons, que dans le cas de cette présente étude, le lien de 

cause à effet ne peut être établit puisque d’autres facteurs ont pu interférer (e.g., 

condition météo). Néanmoins, avec les données de l’accéléromètre nous avons mis en 

évidence que notre cohorte de vingt-trois patients artériopathes passait un temps 

important à des activités sédentaires et légères (95 % du temps journalier) et que 

l’intensité des marches réalisées en condition de vie réelle était plus faible que celles 

réalisées lors des sessions de marche en extérieur (43±19 vs 64.9±20,4, p < 0,001). 

Cependant l’intensité des efforts de marche n’est que mal reflétée par les counts. En 

effet, les accéléromètres ne sont pas capables de détecter les variations de pente 

(MELANSON & FREEDSON 1995; TERRIER ET AL. 2001). Pourtant, l’occurrence de la 

douleur dépend de l’intensité de la marche, laquelle dépend à la fois de la vitesse et 

de la pente lors de la marche. De fait, il est alors d’un intérêt certain de développer 

un dispositif dédié intégrant un GPS qui permettrait l’estimation de la vitesse de 

déplacement, le calcul de la pente et l’estimation précise du contexte dans lequel la 

marche en condition de vie réelle a lieu.  
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Ces informations pourraient être utiles pour mieux interpréter les limitations 

fonctionnelles réelles du patient atteint d’AOMI dans son contexte de vie mais aussi 

bénéficier à la supervision et l’évaluation à distance de programmes de réentraînement 

à la marche que le patient effectuerait dans son environnement proche. En effet, le 

réentraînement à la marche supervisé est une stratégie thérapeutique de premier choix 

dans la prise en charge du patient AOMI, dont ne bénéficient que trop peu de patients 

atteints d’AOMI par manque de structures spécifiques disponibles et du fait des 

contraintes qu’elle impose sous sa forme actuelle (hospitalisation de jour ou complète 

sur quatre semaines). Des alternatives au réentrainement en centre de réadaptation 

vasculaire sont donc de fait parfois proposées par les médecins aux patients atteints 

d’AOMI (e.g., la pratique en autonomie, la pratique supervisée à distance que le 

patient peut effectuer dans son environnement de vie). Toutes ces alternatives ne se 

valent cependant pas en termes d’amélioration de la DMM, comme le souligne une 

méta-analyse récente (GOMMANS ET AL. 2014). En effet celle-ci laisse suggérer que 

l’intensité de la supervision du réentrainement est en lien direct avec l’amélioration de 

la capacité fonctionnelle des patients AOMI à six semaines, trois mois et six mois. 

Cette étude souligne ainsi l’importance de la supervision pour entretenir la motivation 

du patient à s’engager dans son processus de soin mais aussi la nécessité de mettre en 

œuvre un suivi régulier pour contrôler de manière adéquate la charge de travail réalisée 

par les patients. À ce titre, certaines applications mobiles spécifiques à l’AOMI se sont 

développées. C’est le cas des applications YORKwalK® et VASCTRAC®. Toutes deux 

conçues par des équipes pluriprofessionnelles (i.e., ingénieurs, médecins, chercheurs en 

sciences du sport et de la santé, patients), visent des objectifs bien différents. 

L’application YORwalK® (en cours de développement) est conçue pour le patient 

AOMI comme un support motivationnel dans le cadre de son réentraînement (VAN 

DEN HOUTEN ET AL. 2018). Grâce à une interface mobile, celui-ci pourra consulter 

graphiquement le nombre de pas réalisés dans la journée, le nombre de pas lui restant 

à effectuer pour atteindre l’objectif qu’il s’est fixé ou encore le tracé GPS de son 

activité. Il pourra également effectuer un test de marche de six minutes et connaître 

la distance parcourue. Bien que cette application puisse être intéressante pour favoriser 

l’engagement des patients AOMI dans une AP, se pose cependant la question de la 

pertinence, de la précision et de la sensibilité des données récoltées par cette 

application qui intègrera uniquement les données du podomètre (mis à part pour le 

tracé GPS), dont nous connaissons les limites qui plus est auprès des patients AOMI. 

En amont de la conception de cette application, l’équipe de développement s’est 

questionnée sur l’accès et l’utilisation aux applications mobiles des patients atteints 

d’AOMI. Ils ont mis en évidence que i) le pourcentage de personnes ayant un téléphone 
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mobile avec accès à internet diminue à mesure que l’âge augmente ; ii) 40,6% des 

patients AOMI interrogés (moyenne d’âge 69,9 ans) avaient un téléphone portable et 

iii) 57% d’entre eux téléchargeaient entre une à cinq applications sur leur téléphone 

portable (VAN DEN HOUTEN ET AL. 2018). 

L’application VASCTRAC® quant à elle, a été conçue dans un objectif de recherche. 

Comme la précédente, elle ne permet ni un suivi régulier de la pratique ni un contrôle 

de la charge de travail réalisée par les patients.  

 

3.6.2 Perspectives et travaux en cours 

 S’appuyant en partie sur les travaux menés au cours de cette thèse, notre équipe 

de recherche s’intéresse au développement d’un dispositif conçu pour faciliter la 

conduite de sessions de marche en extérieur destinées à l’évaluation de la capacité de 

marche et/ou à la réalisation d’un programme de marche à domicile des patients 

atteints d’AOMI. Un prix de recherche de la Société Française d’Étude et de 

Traitement de la Douleur (SFETD) remis par la Fondation APICIL a d’ailleurs été 

obtenu afin de contribuer au développement de ce projet.  

Le développement technique du dispositif a pu débuter au deuxième semestre 2018 

grâce à une collaboration avec un ingénieur du projet SHERPAM. Brièvement, ce 

dispositif est composé d’une application implémentée sur un smartphone (application 

SHERPAM) et d’un récepteur GPS Qstarz® BT-Q1000XT possédant la fonction 

Bluetooth permettant la transmission des données (latitude, longitude, altitude, 

vitesse de déplacement) au smartphone (cf Figure 15, p. 129).  

Figure 15. Dispositif SHERPAM (application mobile et GPS) 

 
 

Interface de l’application mobile
Récepteur GPS Qstarz® BT-Q1000XT 
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Via l’application mobile, les données relatives à l’AP en cours sont ainsi recueillies, 

enregistrées (stockage local temporaire), analysées puis transmises vers un serveur 

dédié et sécurisé situé au data center de l’Université Bretagne Sud où elles sont 

stockées pendant 18 mois. Via ce dispositif, l’objectif à terme est que des sessions de 

marche en extérieur avec supervision indirecte puissent être menées. Brièvement, le 

clinicien (et/ou professionnel de l’AP) devrait pouvoir recueillir les informations issues 

des sessions de marche en extérieur que le patient aurait réalisées dans son 

environnement proche équipé de ce dispositif. En ayant connaissance des limitations 

fonctionnelles (temps de marche sans douleur, nombre d’arrêt(s), durée des arrêts, 

intensité de la douleur lors des reprises de marche) et du contexte dans lequel le patient 

réalise sa marche (pente, vitesse de marche, tracé GPS), le professionnel en charge du 

réentraînement pourrait objectivement suivre et guider le réentraînement à la marche 

de celui-ci au fil des semaines. Pour ce faire, il est prévu que cette application puisse 

guider le patient dans son réentraînement (signal de départ et d’arrêt, récapitulatif de 

la session de marche) et qu’elle puisse automatiquement détecter au cours d’une 

session de marche chaque arrêt réalisé par le patient, comptabiliser la durée de celui-

ci et quantifier l’intensité de la douleur associée à cet arrêt (si l’arrêt est effectivement 

dû à une douleur, vibrations jusqu’à temps que le patient quantifie l’intensité de la 

douleur perçue) (cf. Figure 16, p. 130). 

 

Figure 16. Copies d'écran de l'application mobile SHERPAM 
Notes. A. Indication présente sur l’application indiquant au patient que les données sont prêtes à être enregistrées 
et qu’il peut débuter sa session de marche; B. Pop-up apparaissant dès qu’un arrêt douleur est détecté afin que le 
patient indique l’intensité de sa douleur; C. Compteur temporel indiquant la durée de l’arrêt en cours; D. 
Récapitulatif de la session de marche apparaissant systématiquement dès la fin de la session de marche. 

 

Des expérimentations seront menées fin 2018 dans le cadre d’un protocole de recherche 

clinique (protocole SHERPAM) auprès de dix patients atteints d’AOMI afin d’évaluer 

l’utilisation de cette application dans cette population (utilisabilité, acceptabilité).  

 

A B C D
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Brièvement, le projet SHERPAM (https://sherpam.cominlabs.u-

bretagneloire.fr/fr/aomi;jsessionid=FFDDF78A949065BC26AADFA3CC17C2AB ) vise à 

évaluer le dispositif SHERPAM (dispositif constitué de plusieurs capteurs) permettant 

l’acquisition et la transmission de données en continu en situation réelle d’activité 

physique en utilisant les moyens de communication en temps réel embarqués par le 

dispositif, le traitement automatique des données et la capacité du dispositif à produire 

une information. Ce dispositif a un module adapté à l’évaluation de la marche pour 

l’AOMI. 

 

Par la suite, ce dispositif sera intégré à une plateforme interactive spécifiquement 

conçue pour le suivi et l’accompagnement en activité physique des patients atteints 

d’AOMI pris en charge au sein des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) de 

Haute-Bretagne et Rance-Émeraude. Ces derniers pourront alors bénéficier d’une 

solution de réadaptation vasculaire supervisée et personnalisée à distance, basée sur 

un changement progressif des habitudes de vie à domicile. Après une phase de 

validation dans l’AOMI cette plateforme se voudra évolutive pour servir d’autres 

pathologies. 
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CONCLUSION  

 

 La mesure de l’IPS de repos est la méthode diagnostique de référence de 

l’AOMI. L’objectif des travaux qui ont constitué notre premier axe de travail était 

d’évaluer la pertinence pédagogique des méthodes actuelles d’enseignement de cette 

méthode. Ainsi, nous avons montré que les méthodes actuelles ne permettaient pas 

aux étudiants d’acquérir les fondamentaux nécessaires à la mesure et à l’interprétation 

de l’IPS. Partant de ce constat, nous avons menés des travaux visant à apporter des 

éléments de réponses quant à la place et la forme que devrait prendre l’enseignement 

de l’IPS dans le cursus médical afin qu’il permette un apprentissage fiable et durable 

de cette pratique par les étudiants.  
 

Dans le cadre de notre deuxième axe de travail, nous avons développé une nouvelle 

approche méthodologique permettant la quantification des douleurs ischémiques à la 

marche des patients atteints d’AOMI en condition de vie réelle. Basée sur l’analyse 

des données enregistrées par le couplage de deux moniteurs portables (accéléromètre 

et montre marqueur d’événements) cette méthode offre de nouvelles perspectives très 

intéressantes pour améliorer la compréhension des limitations fonctionnelles des 

patients atteints d’AOMI dans leur contexte de vie. 

 

Ce travail de thèse ouvre de nouvelles perspectives de recherche d’un point de vue du 

diagnostic de l’AOMI et de l’évaluation des limitations fonctionnelles des patients 

atteints d’AOMI en condition de vie naturelle et contribuera je l’espère, à 

l’optimisation de la prise en charge des patients atteints d’AOMI. 
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Annexe 1. Walking Impairment Questionnaire (WIQ)  

 
Distance de Marche : Pour chacune des distances de marche qui vous sont 
proposées ci-dessous, reportez le degré de difficulté physique qui traduit le mieux 
votre difficulté à marcher sur terrain plat sans vous arrêter pour vous reposer. 

  Degré de difficulté 
Distance Aucun Léger Moyen Important Infaisable 

1. Marcher chez soi (autour de la maison) ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

2. Marcher 20 m ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

3. Marcher 50 m (1 demi pâté de maisons) ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

4. Marcher 100 m (1 pâté de maisons) ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

5. Marcher 200 m (2 pâtés de maisons) ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

6. Marcher 300 m (3 pâtés de maisons) ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

7. Marcher 500 m (5 pâtés de maisons) ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

 
Vitesse de Marche : Reportez le degré de difficulté physique qui décrit le mieux la 
difficulté que vous avez à parcourir, en fonction de différentes vitesses de marche, la 
distance correspondant à un pâté de maisons (sur terrain plat) et ce, sans vous 
arrêter pour vous reposer. 

 Degré de difficulté 

Vitesse Aucun Léger Moyen Important Infaisable 

1. Parcourir un pâté de maisons (100 m) 
en marchant lentement ? 

¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

2. Parcourir un pâté de maisons à une 
vitesse de marche normale (habituelle) ? 

¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

3. Parcourir un pâté de maisons en 
marchant rapidement ? 

¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

4. Parcourir un pâté de maisons en 
courant (footing) ? 

¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

   
Montée d'escaliers : Reportez le degré de difficulté physique qui décrit le mieux la 
difficulté que vous avez eu à monter des escaliers, sans vous arrêter pour vous 
reposer, au cours de la dernière semaine. 

 Degré de difficulté 

Montée d’escaliers Aucun Léger Moyen Important Infaisable 

1. Monter 1 étage ? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

2. Monter 2 étages ?  ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 

3. Monter 3 étages ? ¨ ¨ ¨ ¨ ¨ 
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Annexe 2. Estimate Ambulation Capacity by History (EACH) 

questionnaire 

 
Pour chacune des propositions suivantes, entourez obligatoirement une et une seule 
des huit réponses possibles.  
 
Sur terrain plat, combien de temps pouvez-vous (ou pensez-vous pouvoir) marcher 
facilement et sans vous arrêter pour vous reposer si vous devez marcher lentement ? 
(une vitesse plus lente que celle de vos proches, de vos amis ou des gens de votre 
âge) 
 
Impossible 30 secondes 1 minute 3 minutes 10 minutes 30 minutes 1 heure 3 heures et plus 

 
Sur terrain plat, combien de temps pouvez-vous (ou pensez-vous pouvoir) marcher 
facilement et sans vous arrêter pour vous reposer si vous devez marcher à une vitesse 
moyenne ? (la même vitesse que celle de vos proches, de vos amis ou des gens de 
votre âge) 
 
Impossible 30 secondes 1 minute 3 minutes 10 minutes 30 minutes 1 heure 3 heures et plus 

 
Sur terrain plat, combien de temps pouvez-vous (ou pensez-vous pouvoir) marcher 
facilement et sans vous arrêter pour vous reposer si vous devez marcher 
rapidement ? (une vitesse plus rapide que celle de vos proches, de vos amis ou des 
gens de votre âge) 
 
Impossible 30 secondes 1 minute 3 minutes 10 minutes 30 minutes 1 heure 3 heures et plus 

 
Sur terrain plat, combien de temps pouvez-vous (ou pensez-vous pouvoir) courir 
facilement et sans vous arrêter pour vous reposer ?  
 
Impossible 30 secondes 1 minute 3 minutes 10 minutes 30 minutes 1 heure 3 heures et plus 
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Annexe 3. Walking Estimated Lower Claudication by History 

(WELCH) questionnaire 

 
Pour chacune des propositions suivantes, entourez obligatoirement une et une seule 
des huit réponses possibles.  
 
Sur terrain plat, combien de temps pouvez-vous (ou pensez-vous pouvoir) marcher 
facilement et sans vous arrêter pour vous reposer si vous devez marcher lentement ? 
(une vitesse plus lente que celle de vos proches, de vos amis ou des gens de votre 
âge) 
 
Impossible 30 secondes 1 minute 3 minutes 10 minutes 30 minutes 1 heure 3 heures et plus 

 
Sur terrain plat, combien de temps pouvez-vous (ou pensez-vous pouvoir) marcher 
facilement et sans vous arrêter pour vous reposer si vous devez marcher à une vitesse 
moyenne ? (la même vitesse que celle de vos proches, de vos amis ou des gens de 
votre âge) 
 
Impossible 30 secondes 1 minute 3 minutes 10 minutes 30 minutes 1 heure 3 heures et plus 

 
Sur terrain plat, combien de temps pouvez-vous (ou pensez-vous pouvoir) marcher 
facilement et sans vous arrêter pour vous reposer si vous devez marcher 
rapidement ? (une vitesse plus rapide que celle de vos proches, de vos amis ou des 
gens de votre âge) 
 
Impossible 30 secondes 1 minute 3 minutes 10 minutes 30 minutes 1 heure 3 heures et plus 

 
Sur terrain plat, combien de temps pouvez-vous (ou pensez-vous pouvoir) courir 
facilement et sans vous arrêter pour vous reposer ?  
 
Impossible 30 secondes 1 minute 3 minutes 10 minutes 30 minutes 1 heure 3 heures et plus 

 
Pour la question suivante, cochez obligatoirement une et une seule des cinq valeurs 
possibles.  
Par rapport à la vitesse de marche moyenne de vos proches, de vos amis ou des gens 
de votre âge, pensez-vous marcher habituellement… 
 

Beaucoup moins vite  ¨ 
Moins vite   ¨ 
Légèrement moins vite ¨ 
À la même vitesse  ¨ 
Plus vite   ¨ 
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14ème congrès de la Société Française de Médecine Vasculaire 

Nancy, France. 

Enseignement de l’index de pression systolique : un appel à l’action 

CHAUDRU, S., DE MÜLLENHEIM, P-Y., LE FAUCHEUR, A., JAQUINANDI, 

V. & MAHÉ G. 

Objectif. L’index de pression systolique (IPS) permet de diagnostiquer l’artériopathie 
oblitérante des membres inférieurs (AOMI) et est un marqueur indépendant de risque 
cardiovasculaire. La technique de mesure, de calcul et d’interprétation de l’IPS a fait 
l’objet d’un consensus international. Quelles connaissances ont les internes de 
cardiologie de ces recommandations ?  

Méthode. Lors d’un séminaire, un questionnaire a été ́ distribué à des internes issus 
de six facultés de médecine françaises. Le questionnaire évaluait en cinq questions les 
connaissances des internes sur les trois étapes clés de la procédure d’IPS : sa mesure, 
son calcul et son interprétation.  

Résultats. Tous les internes présents ont rempli le questionnaire (n = 44). Seize 
étaient en 1ère année d’internat et les vingt-huit autres en 2ème année ou plus. 
Aucun interne n’a été́ en mesure de répondre correctement à l’ensemble des questions. 
Dix (23 %), trois (7 %), et seize (36 %) internes ont correctement répondu aux 
questions concernant respectivement la mesure, le calcul et l’interprétation de l’IPS. 
Comparés aux internes de 1ère année, ceux des années supérieures ont 
significativement mieux répondu aux questions concernant la mesure de l’IPS (p = 
0.0065, test du Chi2).Trois (7 %) rapportaient avoir déjà̀ réalisé́ plus de vingt mesures 
d’IPS au cours de leur formation. Trente-six (82 %) ne se sentaient pas suffisamment 
entrainés et trente-trois (75 %) souhaitaient avoir plus de cours pratique.  

Discussion. Cette étude révèle que : i) aucun des internes ne connaît l’ensemble de 
la procédure d’IPS, ii) les internes plus avancés dans le cursus répondent mieux aux 
questions concernant la mesure de l’IPS que les plus jeunes, iii) les internes 
souhaiteraient avoir plus de cours pratiques. Cette étude vient confirmer celles menées 
dans d’autres pays et suggère que la méthode actuelle d’enseignement de l’IPS, 
principalement basée sur des cours théoriques, n’est pas optimale. La littérature 
semble suggérer que l’entraînement à cette procédure, via des mises en situation 
pratique, est bénéfique pour les étudiants. Cette étude invite chaque personne en 
charge d’enseignement à évaluer les connaissances de ses étudiants et à développer des 
interventions éducatives en vue d’optimiser leurs apprentissages et finalement le soin 
du patient. Des recommandations internationales concernant l’enseignement de l’IPS 
sont nécessaires.  
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27th World Congress of the International Union of Angiology 
(IUA)/ 15th Annual Congress of the French Society for 
Vascular Medicine (SFMV), Lyon, France. 

Objective quantification of walking pain occurrences in free-living 
conditions in peripheral artery disease patients.  

 
CHAUDRU, S., DE MÜLLENHEIM, P-Y., KLEIN, H., JAQUINANDI, V., MAHÉ, 

G. & LE FAUCHEUR, A. 
 

Objective. Peripheral artery disease (PAD) patients can experience ischemic pain in 
the lower extremities whilst walking. Although walking pain occurrences can be 
objectively assessed in laboratory during a treadmill test, no objective free-living 
assessment has been performed yet. Using physical activity (PA) monitors, our aim 
was to develop a method to objectively quantify in free-living conditions walking pain 
occurrence and stops induced by ischemic pain in PAD patients. 
 

Methods. Fifteen PAD patients (defined by an ankle-brachial index ≤0.90) limited 
by ischemic walking pain wore a wGT3X+ accelerometer and a Micro Motion logger 
watch for 7 days (NCT02041169). Patients had to push a button on the watch (marker 
event) to report the onset of walking pain and the stop induced by the pain. In 
addition, patients completed a PA diary on a daily basis. We have developed an 
algorithm to appropriately assign to each recorded marker event the following: i) 
walking pain occurrence; ii) stop induced by walking pain; iii) inconsistent event 
(error). For this purpose, downloaded data from the wGT3x+ were analysed using 
conventional handling procedure and then used to discriminate walking and sedentary 
periods using the number of wGT3X+ counts/sec (Vector Magnitude). Consistent 
marker events were then assigned to walking pain occurrences or stops induced by 
walking pain. Diaries were scored with the Compendium of PAs and used to identify 
indoor/outdoor conditions.  
 

Results. The algorithm developed allows quantifying walking pain occurrences and 
stops induced by walking pain in outdoor conditions. However it did not allow 
distinguishing walking pain occurrences from stops in indoor conditions because of the 
specific nature of the walk (short bouts). 
When applying this algorithm among the included 15 PAD patients of the present 
study, we highlighted that, on average, patients experienced pain only six times per 
week in outdoor conditions and this pain led the patients to stop in half of the cases. 
In indoor conditions, on average 6 marker events per week were recorded. 
 

Discussion. The objective assessment of walking pain occurrences and stops induced 
by ischemia in free-living environment could provide interesting clinical information 
on patients’ walking limitation.  
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21st annual congress of the European College of Sport Science 
Vienna, Austria. 
 

Assessing free-living impairment in peripheral artery disease patients by 
objectively quantifying walking pain occurrence: definition of a 

methodology using physical activity monitors. 
 
 

CHAUDRU, S., DE MÜLLENHEIM, P-Y., KLEIN, H., JAQUINANDI, V., MAHÉ, 
G. & LE FAUCHEUR, A. 

 

Introduction. A high proportion (~50 to 80 %) of peripheral artery disease (PAD) 
patients experience ischemic pain in the lower extremities whilst walking, which forced 
them to stop in most cases. Although walking pain occurrence can be objectively 
assessed in laboratory during a treadmill test, no objective free-living assessment has 
been yet performed. Using physical activity (PA) monitors, our aim was to develop a 
method to objectively quantify in free-living conditions walking pain occurrences and 
stops induced by ischemic pain in PAD patients. 
 

Methods. Fifteen PAD patients (defined by an ankle-brachial index ≤0.90) limited 
by ischemic walking pain wore a wGT3X+ accelerometer and a Micro Motion logger 
watch for 7 days (NCT02041169). Patients had to push a button on the watch (marker 
event) to report the onset of walking pain and the stop induced by the pain. In 
addition, patients completed a PA diary on a daily basis. We have developed an 
algorithm to appropriately assign to each recorded marker event the following: i) 
walking pain occurrence; ii) stop induced by walking pain; iii) inconsistent event 
(error). For this purpose, downloaded data from the wGT3x+ were analyzed using 
conventional handling procedure (CHOI ET AL. 2011) and then used to discriminate 
walking and sedentary periods. Consistent marker events were assigned to walking 
pain occurrences or stops induced by walking pain using the number of counts/sec 
(Vector Magnitude). Diaries were scored with the Compendium of PAs and used to 
identify indoor/outdoor conditions.  
 

Results. The algorithm developed allows quantifying walking pain occurrences and 
stops induced by walking pain in outdoor conditions. However it didn’t allow 
distinguishing walking pain from walking stop in indoor conditions because of the 
intermittent nature of the walk with very short bouts. 
When applying this algorithm among the 15 PAD patients, we highlighted that, on 
average, patients experienced pain six times per week in outdoor conditions and this 
pain led the patients to stop in half of the cases. In indoor conditions, on average 6 
marker events per week were recorded. 
 

Discussion. The objective assessment of walking pain occurrences and walking stops 
induced by ischemia in free-living environment could provide interesting clinical 
information on patients’ walking impairment.  



 

XVIII Ségolène CHAUDRU, 2018   

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 Ségolène CHAUDRU, 2018  XIX 

SIGNATURES 
 
 

 
Du directeur de thèse,  
 
 

 
 
 
Du responsable de l’école Doctorale,  
 
 
 
 
 
 
Du président de l’Université pour autorisation de soutenance,  
 
 
 
 
 
 
Du président désigné par le jury après soutenance pour autorisation de publication,  
 
 
 
 
 
 

 



 

 Ségolène CHAUDRU, 2018   

 
 
 
 

Titre : Approche diagnostique et fonctionnelle dans l’Artériopathie Oblitérante des 
Membres Inférieurs 
 

Mots clés : AOMI, index de pression systolique, pédagogie, douleur à la marche, limitation 
fonctionnelle, moniteurs portables. 
 

Résumé : 
L’Artériopathie Oblitérante des Membres 
Inférieurs (AOMI) est une pathologie 
chronique grave, induite par le processus 
physiopathologique d’athérosclérose. 
Diagnostiquée par la mesure de l’Index de 
Pression Systolique (IPS) de repos cette 
pathologie se traduit chez la plupart des 
patients par une ischémie (apports sanguins 
insuffisants) à l’exercice pouvant causer 
l’apparition de douleurs au niveau des 
membres inférieurs lors de la marche. Le 
premier axe de travail de cette thèse visait à 
évaluer la pertinence pédagogique des 
méthodes actuelles d’enseignement de l’IPS 
dans les facultés de médecine françaises. Les 
résultats des premiers travaux de recherche 
qui ont été menés montrent que les méthodes 
actuelles ne permettent pas aux étudiants de 
maîtriser les fondamentaux de cette mesure 

diagnostique. D’autres travaux ont alors été 
menés afin de définir la place et la forme que 
devrait prendre l’enseignement de l’IPS dans 
le cursus médical afin qu’il puisse être acquis 
par les futurs médecins de manière fiable et 
durable. Le second axe de travail de cette 
thèse visait à proposer une nouvelle approche 
méthodologique basée sur l’utilisation 
conjointe de deux moniteurs portables 
(accéléromètre et montre marqueur 
d’événements) permettant la quantification 
des douleurs ischémiques à l’exercice des 
patients atteints d’AOMI en condition de vie 
réelle. Les résultats issus de ces travaux 
ouvrent des perspectives nouvelles pour le 
chercheur ou le clinicien pour la 
compréhension des limitations fonctionnelles 
des patients atteints d’AOMI dans leur 
contexte de vie.

 
Title: Diagnostic and functional approach in Peripheral Artery Disease 
 

Key words : PAD, ankle-brachial index, pedagogy, walking pain manifestation, functional 
limitation, wearable activity monitors. 
 

Abstract:  
Lower-extremity Peripheral Artery Disease 
(PAD) is a severe non-communicable 
disease that is associated with 
atherosclerosis. Diagnosed by Ankle-
Brachial Index (ABI), PAD leads, in most 
patients, to ischemia (mismatch between 
blood demand and blood supply) during 
exercise that may lead to the occurrence of 
pain in the lower extremities during 
walking. The first axis of the present thesis 
was to assess the level of knowledge on this 
diagnostic tool among French medical 
students. Our results suggest that the way 
of teaching or learning the ABI procedure is 
deficient. According to these results we 

conducted another study to determine the 
best teaching method to improve students’ 
ABI proficiency. The second axis of the 
present thesis was to proposed a new 
method using wearable monitors 
(accelerometer and Micro Motion logger 
watch) to objectively identify and quantify 
lower limb walking pain manifestation as 
well as stop induced by walking pain during 
daily life in PAD patients. Our results can 
provide researchers and clinicians with a 
more realistic and holistic view of the 
functional limitations of PAD patients in 
free-living conditions.  
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