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RESUME 

Introduction 
L'endofibrose est une pathologie artérielle du sportif de haut niveau  (retrouvée 

principalement chez le cycliste) touchant dans 95% des cas l’homme, âgé de 18 à 61 ans 
(âge moyen de 27 ans au diagnostic) sans facteurs de risque cardio-vasculaire. Du fait des 

difficultés à établir son diagnostic, l’endofibrose artérielle est une pathologie souvent 
diagnostiquée avec retard. Nous avons analysé, dans un but diagnostique, les données 

issues des mesures de la pression artérielle de cheville selon 8 différentes méthodes 
d’interprétation à ce jour proposées dans la littérature. 

 
Sujets et Méthodes 

Dans cette étude rétrospective, multicentrique, 208 sujets (52 « cas » et 156 « témoins ») 
ont été inclus sur une période allant du 1er janvier 2000 au 1er janvier 2017 aux Centres 

Hospitalo-Universitaire d’Angers et de Lyon. Dans un premier temps, nous avons étudié les 

valeurs seuils diagnostiques des endofibroses retenues dans les études précédentes. Dans un 
deuxième temps, nous avons réalisé des couplages de ces différents seuils diagnostiques. 

Dans un troisième temps, nous avons élaboré puis simplifié un algorithme diagnostique basé 
sur les données de cette étude. Dans un quatrième temps, une analyse discriminante de 

l’algorithme simplifié a été construite. 
 

Résultats 
Les taux d’erreurs des seuils diagnostiques étaient tous de l’ordre de 10% sauf Schep et coll. 

et Fernandez et  coll. plus élevés. La performance diagnostique des couplages additionnels 
(« et ») de Taylor et coll. associé à Fernandez et coll. ou Abraham et coll.  ou Schep et coll. 

était bonne avec un taux d’erreur inférieur à 5%. Les couplages relatifs (« ou ») semblaient 
moins pertinents. L’algorithme initial rapportait un taux d’erreur diagnostique de 2,9 %. 

L’algorithme simplifié permettait le diagnostic avec un taux d’erreur de 3,9%. L’ équation de 
l’analyse discriminante de cet algorithme simplifié rapportait un taux d’erreur de 3,4% avec 

une représentation graphique simple d’utilisation. 

 
Conclusion 

Il semblerait judicieux d’utiliser la représentation graphique de l’analyse discriminante de 
l’algorithme simplifié dans le but de diagnostiquer de manière simple, rapide et peu onéreuse 

l’endofibrose artérielle chez le cycliste entraîné. En cas de doute diagnostique, l’utilisation de 
l’algorithme simplifié pourrait apporter une précision complémentaire. 
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1. INTRODUCTION 

L'endofibrose est une pathologie artérielle du sportif de haut niveau  (retrouvée principalement chez le 

cycliste) touchant dans 95% des cas l’homme, âgé de 18 à 61 ans (âge moyen de 27 ans au diagnostic) 

sans facteurs de risque cardio-vasculaire. L’endofibrose artérielle atteint dans près de 90% des cas  

l'artère iliaque externe mais peut atteindre d’autres localisations comme l’artère iliaque primitive, 

iliaque interne, l’artère circonflexe latérale de cuisse, l’artère fémorale commune, superficielle ou 

profonde [1, 2, 9, 21]. Dans sa localisation iliaque externe, la population concernée est principalement 

représentée par les cyclistes entraînés. La physiopathologie n’est pas connue mais certains auteurs 

évoqueraient l’existence de multiples micro-traumatismes de la paroi artérielle d’extension-flexion 

(pédalage) pouvant induire des micro-dissections et une fibrose cicatricielle [6, 8, 11, 12]. La 

symptomatologie de cette pathologie apparaît à l’effort maximal, mais est absente dans les efforts de la 

vie quotidienne ; elle se définit comme une douleur paralysante, un gonflement de la cuisse ou bien une 

perte de force de la jambe atteinte, régressant en quelques minutes à l’arrêt de l’effort maximal [1, 2, 8, 

21]. 

 Du fait des difficultés à établir son diagnostic, l’endofibrose artérielle est une pathologie souvent 

diagnostiquée avec retard dans cette population dont les performances sportives sont primordiales à 

leur histoire personnelle. 

Aujourd’hui l’échographie-doppler est largement utilisée dans le diagnostic de maladies vasculaires. Elle 

a montré des opportunités diagnostiques dans l’endofibrose en révélant un épaississement pariétal de 

quelques dizaines de millimètres, une rigidité segmentaire de la paroi artérielle, un trajet très sinueux 

de l’artère iliaque externe ou bien la présence d’une sténose (rarement supérieure à 35 %). Cependant 

les valeurs prédictives (positive et négative) des ultrasons restent faibles [12, 13, 15]. 

D’autres examens comme l’angio-tomodensitométrie et l’angiographie digitalisée par voie artérielle 

peuvent également être réalisés dans un but diagnostique [4, 14]. 
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L’Index de Pression Systolique de Cheville (IPSC) montre, quant à lui, de bonnes performances 

diagnostiques de l’endofibrose artérielle [3, 5, 7, 18, 19] et la réalisation d’une analyse anatomo-

pathologique dans le cadre d’une prise en charge chirurgicale en permet la certitude diagnostique. 

Il apparaît donc important d’harmoniser l’utilisation de ces outils diagnostiques qui sont pour certains 

invasifs, et pour d’autres non reproductibles dans tous les centres médicaux au vu des dispositifs 

matériels, organisationnels et de formation du personnel nécessaires à leur réalisation. 

C’est devant ces problèmes d’accès aux outils diagnostiques, d’absence d’harmonie dans l’utilisation 

des méthodologies diagnostiques et de retard au diagnostic que la mesure de la pression artérielle de 

cheville selon 8 différentes méthodes d’interprétation, citées ci-après, pourrait tenir une place 

importante dans le diagnostic d’endofibrose artérielle des membres inférieurs alliant fiabilité, 

reproductibilité et simplicité de réalisation. 

Nous étudierons donc la place de la mesure de chaque paramètre dans le diagnostic des endofibroses 

artérielles et plus précisément des endofibroses des artères iliaques primitives, iliaques externes, 

fémorales communes et fémorales superficielles chez des cyclistes entraînés. Nous utiliserons 

premièrement les seuils diagnostiques définis dans les études de Schep et coll. [18, 19], Taylor et coll. [22], 

Abraham et coll. [3], Chevalier et coll. [5] et Fernandez et coll. [7], deuxièmement le couplage de ces 

seuils puis troisièmement et quatrièmement la construction d’un algorithme diagnostique et d’une 

discrimination linéaire.  
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2. METHODES 

Dans cette étude rétrospective, multicentrique, à visée diagnostique, effectuée sur recueil de données 

dans des dossiers anonymisés (fiche de recueil en annexe 1), 208 sujets ont été inclus sur une période 

allant du 1er janvier 2000 au 1er janvier 2017. 

Le recueil de données aux Centres Hospitalo-Universitaire (CHU) d’Angers et de Lyon a permis d’inclure 

52 patients dans le groupe « cas ».  

Dans le groupe « témoin », 156 patients ont été inclus, issus de la cohorte VICTOR réalisée au CHU 

d’Angers ; analysant les capacités physiques d’exercice des patients représentatifs de la population 

générale ; avec réalisation d’un appariement de 3 « témoins » pour 1 « cas » afin d’augmenter la 

puissance statistique des analyses. 

Dans le groupe « cas », le critère d’inclusion était d’être un cycliste entraîné (>10000km/an) ayant 

présenté une endofibrose artérielle histologiquement prouvée après intervention chirurgicale. Ont été 

exclus les patients ayant présenté une endofibrose prouvée histologiquement mais présentant un autre 

type d’atteinte artérielle comme une maladie athéromateuse ou d’autres maladies inflammatoires 

artérielles. Ont été exclus les patients porteurs d’une endofibrose artérielle prouvée histologiquement 

sans atteinte de l’artère iliaque primitive, iliaque externe, fémorale commune, ou fémorale 

superficielle.  

Les valeurs des paramètres analysés (valeurs des pressions artérielles systoliques de cheville au repos et 

à 1 minute post-effort, différence des valeurs de pression artérielle systolique de cheville de la jambe 

suspecte versus la jambe saine au repos, différence des valeurs de pression artérielle systolique de 

cheville de la jambe suspecte versus la jambe saine à 1 minute post-effort, valeurs du rapport cheville – 

bras au repos et à 1 minute post-effort, différence des valeurs de l’IPSC de la jambe suspecte versus la 

jambe saine au repos, différence des valeurs de l’IPSC de la jambe suspecte versus la jambe saine à 1 

minute post-effort) ont été mesurées à l’aide d’un appareil automatique et les tests d’effort étaient 

tous réalisés sur ergomètre spécifique type CYCLUS, avec des professionnels de santé expérimentés, 
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professionnels des consultations de médecine du sport et des tests d’effort, au CHU d’Angers comme au 

CHU de Lyon avec mesure de la puissance maximale développée par le patient.  

Afin de relever des différences significatives entre le groupe « cas » et le groupe « témoin », les 

différents paramètres sus-cités ont donc été analysés en quatre temps détaillés ci-dessous. 

Dans un premier temps, nous avons étudié les valeurs seuils diagnostiques des endofibroses retenues 

dans les études de Schep et coll. [18, 19], de Taylor et coll. [22], d’Abraham et coll. [3], de Chevalier et coll. 

[5] et de Fernandez et coll. [7] (cf tableau 2) pour déceler la valeur seuil diagnostique la plus performante 

sur la population de l’étude.  

Etudes Valeur seuil diagnostique (à 1 min post-effort) 

Schep et coll. [18, 19] 0,54 IPSC ou 23 mmHg DA* 

Taylor et coll. [22] 0,50 IPSC ou 0,18 IPSC DA* 

Abraham et coll. [3] 0,66 IPSC 

Chevalier et coll. [5] 0,50 IPSC 

Fernandez et coll. [7] 

(0,06 x PAp*) - (0,042 x PAs*) + (1,734 x IPSCp*) - (0,103 x IPSCs*) - 1,3531 

Seuil diagnostic = 0 

Pathologique si < 0 

Tableau 1 Présentation des différentes valeurs seuils diagnostiques de l'endofibrose artérielle avec 

des mesures réalisées à 1 minute post-effort 

* DA = différence absolue entre le membre inférieur considéré sain et le membre inférieur 

considéré pathologique 

* PA = pression artérielle 

* IPSC = index de pression systolique de cheville 

* p = jambe considérée pathologique  

* s = jambe considérée saine 

 

Dans un deuxième temps, nous avons réalisé des couplages de ces différents seuils diagnostiques dans le 

but d’améliorer la performance diagnostique de l’endofibrose artérielle. Ont donc été effectués les 

couplages de façon additionnelle (« et ») et de façon relative (« ou ») des seuils diagnostiques de : 
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- L’étude d’Abraham et coll. [3] et/ou de l’étude de Taylor et coll. [22] 

- L’étude d’Abraham et coll. [3] et/ou de l’étude de Schep et coll. [18, 19] 

- L’étude d’Abraham et coll. [3] et/ou de l’étude de Fernandez et coll. [7] 

- L’étude de Taylor et coll. [22] et/ou de l’étude de Schep et coll. [18, 19] 

- L’étude de Taylor et coll. [22] et/ou de l’étude de Chevalier et coll. [5] 

- L’étude de Chevalier et coll. [5] et/ou de l’étude de Schep et coll. [18, 19] 

- L’étude de Chevalier et coll. [5] et/ou de l’étude de Fernandez et coll. [7] 

- L’étude de Schep et coll. [18, 19] et/ou de l’étude de Fernandez et coll. [7] 

Dans un troisième temps, nous avons élaboré un algorithme diagnostique basé sur les données de cette 

étude afin de définir un seuil diagnostique alliant facilité d’utilisation et performance diagnostique. 

Celui-ci a été construit à l’aide d’analyses uni-variée et bi-variée dans le but de mettre en évidence les 

variables séparant au mieux les groupes « cas » et « témoin » puis par analyse multivariée, en 

considérant plusieurs variables ensemble, et par la création d’un arbre de décision. Cette méthodologie 

correspondait à un processus itératif où la première étape consistait à chercher la variable qui, par ses 

modalités, séparait le mieux les données de chaque groupe, créant ainsi un sous-espace. Dans ce sous-

espace, le même procédé était répété afin d’affiner les règles de classement entre les deux groupes et 

d’aboutir à la création d’un arbre décisionnel.  

Afin d’alléger les règles de classement à visée pratique, nous avons également effectué une 

simplification par élagage de l’arbre décisionnel. 

Enfin, dans un quatrième temps, nous avons élaboré une analyse discriminante de l’algorithme simplifié 

afin de faciliter son utilisation en pratique courante. 

L’étude, portant le numéro 2017/47, a été approuvée par le comité d’éthique du CHU d’Angers. 

2.1. Analyse des résultats 

Les données ont été intégrées dans un tableur Excel avec utilisation du logiciel Matlab 2014A pour 

analyses statistiques avec test de Student, test ANOVA et analyses uni-variée, bi-variée, multivariée et 

analyse discriminante avec calcul de sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive, valeur prédictive 
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négative et taux d’erreur. Pour tous les tests statistiques, une valeur de p < 0,05 a été utilisée en test 

bilatéral comme critère de significativité. 

3. RESULTATS 

3.1. Population de l’étude 

Les patients du groupe « cas », âgés de 19 ans à 66 ans ont été appariés en sexe, âge, latéralité de la 

lésion et facteurs de risque cardio-vasculaire, avec les 15 femmes et 141 hommes du groupe « témoin » 

(figure 1). 

Figure 1 Design de l'étude 

 

Malgré le mode recrutement, on notait des différences significatives entre les deux groupes concernant 

l’âge, la taille, le poids ainsi que la fréquence cardiaque, la pression artérielle et la puissance 

développée à l’exercice témoignant d’un effectif « cas » plus entraîné que l’effectif « témoin » (cf 

tableau 2). 

 

 

 



9 

 « CAS » (52) « TEMOIN » (156) Student p (0,05) 

Sexe 

- Masculin 

- Féminin 

 

47 

5 

 

141 

15 

 

/ 

/ 

Age (année) 

- Masculin 

- Féminin 

- Total 

 

33 (19 - 66) 

36 (31 – 42) 

33 (19 – 66) 

 

39 (19 – 55) 

39 (24 – 43) 

39 (19 – 55) 

 

0,01 

0,26 

< 0,01 

Taille (cm*) 

- Masculin 

- Féminin 

- Total 

 

181 (167 – 194) 

171 (167 – 173) 

180 (167 – 194) 

 

178 (165 – 193) 

167 (161 – 174) 

177 (161 – 193) 

 

0,01 

0,03 

0,01 

Poids (kg*) 

- Masculin 

- Féminin 

- Total 

 

73 (61 – 93) 

58 (52 – 61) 

71 (52 – 93) 

 

78 (53 – 112) 

63 (56 – 79) 

76 (53 – 112) 

 

< 0,01 

0,04 

< 0,01 

Co-morbidités (nombre) 

- HTA* 

- Diabète 

- Dyslipidémie 

- Atcd* familiaux CV* 

- Tabagisme actif 

 

0 

0 

0 

0 

1 

 

1 

0 

1 

1 

1 

 

0,32 

1 

0,32 

0,16 

1 

Puissance développée (W*) 

- Masculin 

- Féminin 

- Total 

 

 

331 (200 – 480) 

274 (246 – 320) 

325 (200 – 480) 

 

 

278 (225 – 425) 

197 (150 – 300) 

270 (150 – 425) 

 

 

< 0,01 

< 0,01 

< 0,01 

Pression Artérielle (mmHg*) à 1 

minute post-effort 

- Masculin 

- Féminin 

- Total 

 

 

179 (60 – 238) 

157 (148 – 163) 

177 (60 – 238) 

 

 

159 (87 - 233) 

134 (112 – 151) 

156 (87 – 233) 

 

 

< 0,01 

< 0,01 

< 0,01 

Fréquence Cardiaque Maximale 

(bpm*) 

- Masculin 

- Féminin 

- Total 

 

 

156 (110 – 193) 

154 (136 – 175) 

156 (110 – 193) 

 

 

181 (151 – 211) 

176 (151 – 202) 

180 (151 – 211) 

 

 

< 0,01 

0,02 

< 0,01 

Tableau 2 Description de la population 

* cm = centimètre, * kg = kilogramme, * Atcd = Antécédent, * CV = cardio-vasculaire, * W = Watt, 

* mmHg = millimètre de Mercure, * bpm = battements par minute  
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L’analyse des performances diagnostiques des différents seuils proposés par les études 

antérieures (cf tableau 1), est reportée dans le tableau 3 ci-dessous. 

 
Se Sp VPP VPN Taux d’Erreur 

Schep et coll. [18, 19] 90,4% 50,6% 37,9% 94,0% 39,4% 

Taylor et coll. [22] 82,7% 93,6% 81,1% 94,2% 9,1% 

Abraham et coll. [3] 88,5% 89,7% 74,2% 95,9% 10,6% 

Chevalier et coll. [5] 61,5% 100,0% 100,0% 88,6% 9,6% 

Fernandez et coll. [7] 86,5% 81,4% 60,8% 94,8% 17,3% 

Tableau 3 Comparaison des différents seuils diagnostiques des études de Schep et coll. [18, 19], Taylor 

et coll. [22], Abraham et coll. [3], Chevalier et coll. [5], Fernandez et coll. [7] 

 

Cette analyse a mis en évidence que les taux d’erreur des seuils diagnostiques étaient tous de l’ordre de 

10% hormis le seuil de Fernandez et coll. [7] et le seuil de Schep et coll. [18, 19] qui apparaissaient 

nettement plus élevés. 

 

Les couplages additionnels (« et ») ont été reportés dans le tableau 4. Les couplages relatifs 

(« ou ») ont été reportés dans le tableau 5. 

A noter que le couplage de seuils diagnostiques entre celui issu de l’étude d’Abraham et coll. [3] et celui 

issu de l’étude de Chevalier et coll. [5] n’a pas été analysé devant l’utilisation unique de valeur d’IPSC 

dans les deux cas. 
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Se Sp VPP VPN Taux d’erreur 

Abraham et coll. [3] et 

Fernandez et coll. [7] 
82,7% 93,6% 81,1% 94,2% 9,1% 

Taylor et coll. [22] et 

Fernandez et coll. [7] 
86,5% 98,7% 95,7% 95,7% 4,3% 

Schep et coll. [18, 19] et 

Fernandez et coll. [7] 
0,0% 100,0% INC* 75,0% 25,0% 

Schep et coll. [18, 19] et 

Chevalier et coll. [5] 
61,5% 100,0% 100,0% 88,6% 9,6% 

Chevalier et coll. [5] et 

Fernandez et coll. [7] 
61,5% 100,0% 100,0% 88,6% 9,6% 

Chevalier et coll. [5] et 

Taylor et coll. [22] 
61,5% 100,0% 100,0% 88,6% 9,6% 

Abraham et coll. [3] et 

Schep et coll. [18, 19] 
86,5% 93,0% 80,4% 95,4% 8,6% 

Abraham et coll. [3] et 

Taylor et coll. [22] 
82,7% 99,4% 97,7% 94,5% 4,8% 

Schep et coll. [18, 19] et 

Taylor et coll. [22] 
86,5% 98,7% 95,7% 95,7% 4,3% 

Tableau 4 Tableau comparatif de la sensibilité, spécificité, VPP, VPN et du taux d'erreur des seuils 

diagnostiques couplés de façon additionnelle (« et ») issus des études de Taylor et coll.[22], Schep et 

coll. [18, 19], Abraham et coll. [3], Fernandez et coll. [7], Chevalier et coll. [3]  

*INC = Incalculable 

 

Cette proposition de couplage additionnel (« et ») des seuils diagnostiques issus des différentes études 

précédemment citées a mis en évidence la performance diagnostique de trois couplages, avec un taux 

d’erreur inférieur à 5%. Le couplage additionnel des seuils de Schep et coll. [18, 19] et de Fernandez et 

coll. [7] semblait le moins pertinent. 
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Se Sp VPP VPN Taux d’Erreur 

Abraham et coll. [3] ou 

Fernandez et coll. [7] 
92,3% 79,5% 60,0% 96,9% 17,3% 

Taylor et coll. [22] ou 

Fernandez et coll. [7] 
86,5% 80,8% 60,0% 94,7% 17,8% 

Schep et coll. [18, 19] ou 

Fernandez et coll. [7] 
90,4% 50,6% 37,9% 94,0% 39,4% 

Schep et coll. [18, 19] ou 

Chevalier et coll. [5] 
90,4% 50,6% 37,9% 94,0% 39,4% 

Chevalier et coll. [5] ou 

Fernandez et coll. [7] 
86,5% 82,7% 62,5% 94,9% 6,3% 

Chevalier et coll. [5] ou 

Taylor et coll. [22] 
86,5% 96,8% 90,0% 95,6% 5,8% 

Abraham et coll. [3] ou 

Schep et coll. [18, 19] 
92,3% 48,1% 37,2% 94,9% 60,9% 

Abraham et coll. [3] ou 

Taylor et coll. [22] 
92,3% 87,8% 71,6% 97,2% 11,1% 

Schep et coll. [18, 19] ou 

Taylor et coll. [22] 
90,4% 48,7% 37,0% 93,8% 60,9% 

Tableau 5 Tableau comparatif de la sensibilité, spécificité, VPP, VPN et du taux d'erreur des seuils 

diagnostiques couplés de façon relative (« ou ») issus des études de Taylor et coll.[22], Schep et coll. 

[18, 19], Abraham et coll. [3], Fernandez et coll. [7], Chevalier et coll. [3] 

 

Dans le cas de figure du couplage relatif (« ou »), seuls deux couplages ont révélés un taux d’erreur 

inférieur à 10%.  

 

Dans un troisième temps nous avons construit un algorithme diagnostique dans le but de 

diagnostiquer l’endofibrose artérielle de façon plus précise et avec le moins de risque d’erreur que les 

valeurs seuils des études citées précédemment. 

En analysant les paramètres initiaux avec création de courbes sensibilité/spécificité (courbes ROC), nous 

avons mis en évidence une bonne performance des valeurs à 1 minute post-effort (meilleure que les 

valeurs de repos) notamment sur 3 paramètres qu’étaient la différence de Pression Artérielle de la 

jambe suspecte moins la jambe saine (Area Under Curve (AUC) = 0,84), la mesure d’IPSC (AUC = 0,96), 

la différence d’IPSC de la jambe suspecte moins la jambe saine  (AUC = 0,96). 
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Des analyses ANOVA, uni-variée, bi-variée et multivariée de tous ces éléments ont également confirmé 

la significativité de ces trois paramètres sus-cités. 

Ces analyses ont permis la réalisation, via l’association des paramètres significativement différents 

entre les groupes « cas » et « témoin », d’un algorithme diagnostique permettant de diagnostiquer 

l’endofibrose artérielle selon plusieurs étapes décrites dans la figure 2 :  

 

Figure 2 Algorithme diagnostique de l'endofibrose artérielle à trois variables 

* IPSC = index de pression systolique de cheville 

* PAS = pression artérielle systolique 

 

Cet algorithme à trois variables a donc permis d’établir le diagnostic d’endofibrose artérielle avec un 

taux d’erreur de 2,9 % associé à une sensibilité de 96,2%, une spécificité de 97,4%, une valeur prédictive 

positive de 92,6%, et une valeur prédictive négative de 98,7% prédictives d’un diagnostic plus fiable que 

dans les études précédemment décrites. 

Afin de rendre cet algorithme plus simple d’utilisation, deux paramètres (cf figure 3) ont étés retenus : 

la mesure de l’IPSC de la jambe suspecte mesuré à 1 minute post-effort et la différence entre l’IPSC de 

la jambe saine moins la jambe suspecte. Si le premier était inférieur à 0,60 cela posait le diagnostic 
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d’endofibrose artérielle et s’il était supérieur à 0,60 alors on analysait la différence entre l’IPSC de la 

jambe saine moins l’IPSC de la jambe suspecte à 1 minute post-effort. Si celle-ci était supérieure à 0,27 

cela révélait le diagnostic d’endofibrose artérielle. 

 

Figure 3 Algorithme diagnostique de l'endofibrose artérielle à deux variables 

* IPSC = index de pression systolique de cheville 

 

Cet algorithme simplifié permettait le diagnostic d’endofibrose artérielle avec un taux d’erreur de 3,9% 

associé à une sensibilité de 92,3%, une spécificité de 97,4%, une valeur prédictive positive de 92,3% et 

une valeur prédictive négative de 97,4%, similaires à l’algorithme à trois variables, et donc prédictives 

d’un diagnostic aussi fiable. 

 

Enfin, l’analyse par discrimination linéaire (représentation graphique en figure 4) de l’algorithme à deux 

variables aboutit à l’équation ci-dessous : 

Z = -17,08 x (IPSC1min*) + 26,83 x (DiffIPSC1min*) +  5,06 

DiA seuil* = 0 (positif si > 0) 

 * « IPSC1min » étant la mesure de l’IPSC de la jambe suspecte à 1 minute post-effort 

 * « DiffIPSC1min » correspondant à la différence entre l’IPSC de la jambe saine moins l’IPSC de la jambe 

suspecte à 1 minute post-effort. 

 * « DiA seuil » correspondant au seuil diagnostique de la discrimination analytique de l’algorithme à 

deux variables 
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A partir de cette équation, nous avons calculé les valeurs de sensibilité (86,5%), de spécificité (100%), 

de valeur prédictive positive (100%), de valeur prédictive négative (95,7%) et de taux d’erreur (3,4%) 

retrouvant une similitude avec les performances diagnostiques des algorithmes précédemment cités.

 

Figure 4 Graphique exposant l'IPSC à 1 minute post-effort de la jambe suspecte et la 

différence d'IPSC de la jambe saine moins la jambe suspecte à 1 minute post-effort 

* IPSC = index de pression systolique de cheville 

4. DISCUSSION ET CONCLUSION 

4.1. Discussion 

Cette étude est la plus importante en nombre d’inclusions, concernant les méthodologies 

diagnostiques de l’endofibrose artérielle. En effet, les autres études comportaient : 38 patients atteints 

d’endofibrose artérielle pour l’étude d’Abraham et coll.[3], 7 patients atteints d’endofibrose artérielle 

pour l’étude de Chevalier et coll.[5], 9 patients atteints d’endofibrose artérielle pour l’étude de 

Fernandez et coll. [7], 80 patients symptomatiques sans preuve d’endofibrose artérielle pour l’étude de 

Schep et coll.[18, 19], 4 patients atteints d’endofibrose artérielle pour l’étude de Taylor et coll.[22]. 
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Un des points forts de l’étude est le fait que le groupe « cas » est exclusivement constitué 

d’endofibrose artérielle prouvée et le groupe « témoin » de sujets rigoureusement asymptomatiques. 

Les CHU d’Angers et de Lyon sont des centres expérimentés dans le diagnostic et le traitement 

des endofibroses artérielles, comportant des équipes qualifiées dans la prise en charge de cette 

pathologie [1, 2, 3, 8, 9, 14]. 

Afin de limiter les erreurs de mesure, le matériel de mesure d’IPSC dans les CHU d’Angers et de 

Lyon était un brassard à tension à mesure automatique.  

Par ces analyses, le seuil diagnostique issu de l’étude de Schep et coll. [18, 19] nous semble 

comporter trop de risque de faux négatifs (49,4%) pour être utilisé en pratique. De plus, le seuil 

diagnostique issu de l’étude de Chevalier et coll. [5] comporte une trop faible sensibilité diagnostique 

vis-à-vis des autres seuils diagnostiques. Enfin, le seuil diagnostique issu de l’étude de Fernandez et 

coll. [3] nous paraît trop complexe pour une utilisation en routine. 

L’utilisation du couplage additionnel (« et ») apparaît également intéressante et résulte en des 

taux d’erreur plus performants que l’utilisation isolée des seuils diagnostiques précédemment décrits 

dans la littérature. Les analyses du couplage relatif (« ou ») témoignent d’une moindre capacité 

diagnostique que les analyses du couplage additionnel (« et »). Néanmoins, le couplage relatif des seuils 

de Taylor et coll. [22] et de Fernandez et coll. [7] peut sembler pertinent mais serait d’utilisation difficile 

en pratique courante. 

L’utilisation des algorithmes à deux et trois variables s’est montrée être la méthode la plus 

performante dans le diagnostic de cette pathologie. Néanmoins l’algorithme à trois variables se révèle 

être d’utilisation complexe d’un point de vue pratique justifiant l’utilisation de l’algorithme à deux 

variables comme intéressante en routine, malgré ses valeurs seuils complexes. 

Afin de faciliter l’utilisation de routine en gardant une performance diagnostique très 

satisfaisante, l’équation linéaire a permis de définir les patients comme « sains » et comme « suspects 

d’endofibrose artérielle » de façon convaincante par une simple représentation graphique des résultats 

observés (cf annexe 2). Cette représentation graphique résulte en un taux d’erreur de 3,4%. 
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Actuellement, l’échographie doppler aide au diagnostic d’endofibrose artérielle comme explicité 

précédemment. Néanmoins, cette technique reste difficile de réalisation notamment concernant les 

artères proximales qui ne sont pas toujours bien visualisées. De plus visualiser une anomalie à cet 

examen ne permet pas d’affirmer ou d’infirmer le diagnostic devant des valeurs prédictives (positive et 

négative) faibles. 

L'angio-tomodensitométrie couplée avec une imagerie par résonance magnétique 3 Tesla reste de 

réalisation intéressante mais peu accessible dans tous les centres et dans des délais convenables. 

Il est donc apparu dans la genèse de cette étude, que l’IPSC à 1 minute post-effort pouvait 

montrer des performances diagnostiques intéressantes dans le diagnostic de l’endofibrose artérielle 

chez le cycliste entraîné. 

Nécessitant le matériel nécessaire à un test d’effort (tapis, vélo, contrôle des constantes, brassards 

automatiques) et un personnel qualifié, la mesure d’IPSC post-effort n’est pas réalisable dans tous les 

centres médicaux. Malgré tout, cette technique reste plus accessible que les techniques actuelles 

diagnostiques comme l’angio-tomodensitométrie ou l’angiographie digitalisée. 

Il est également important de signaler que la mesure d’IPSC nécessite quelques principes fondamentaux 

tels que le décubitus dorsal strict lors de la mesure, une mesure simultanée automatique ou à très peu 

d’intervalle de temps afin d’obtenir un rapport de pressions artérielles fiable. Elle nécessite également 

une mesure à 1 minute post-effort pour obtenir des valeurs reproductibles et analysables devant la 

validation de l’IPSC à 1 minute post-effort pour le diagnostic des pathologies artérielles symptomatiques 

à l’effort [3, 11]. 

La mesure des IPSC à 2 minutes et 3 minutes ou plus post-effort n’a pas été utilisée devant la diminution 

de la performance de l’IPSC post-effort au cours du temps de récupération dans le diagnostic de 

pathologies artérielles d’effort comme montrée dans une étude d’Abraham et coll. [3]. 

Malgré ces inconvénients, la mesure de l’IPSC post-effort demeure une méthode incontournable dans la 

prise en charge diagnostique des pathologies artérielles symptomatiques à l’effort et c’est dans ce sens 
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qu’il est apparu essentiel d’établir des seuils diagnostiques d’IPSC, de rapport d’IPSC ou de pressions 

artérielles chez les patients inclus dans ce protocole. 

4.2. Limites de l’étude 

Il est important de préciser que cette étude s’est exclusivement intéressée à la pathologie 

d’endofibrose artérielle et non à la pathologie de kinking (resserrement, pincement) d’une artère, qui 

n’a donc pas été évaluée. Il apparaît donc impossible de prédire la capacité diagnostique de cette 

méthodologie dans le diagnostic de kinking d’une artère, pouvant se retrouver chez le cycliste de haut 

niveau par attitude posturale durant son activité sportive. 

Ce protocole de recherche comportait des patients appariés en sexe, en âge, ainsi qu’en latéralité de la 

lésion, ne permettant pas d’étudier, chez les sujets « cas », les données des membres inférieurs 

considérés comme sains versus suspects. En effet les patients ayant été pris en charge chirurgicalement 

d’un seul côté, il n’était pas exclu qu’existe une atteinte controlatérale qu’on ne pouvait prouver lors 

de cette étude. 

Malgré la tentative d’appariement, il semble que le groupe « cas » soit plus entraîné que le groupe 

« témoin » pouvant présenter une limite dans leurs analyses. 

La représentation graphique de la formule par analyse discriminante peut poser une problématique de 

précision de report de mesure pour les patients situés à la limite entre les patients considérés comme 

« malades » et comme « sains ». 

Les patients de l’étude ont été diagnostiqués par l’utilisation des seuils diagnostiques issus des études 

d’Abraham et coll. [3] et de Chevalier et coll. [5] ce qui pourrait conduire à surestimer les performances 

de ces critères. Cependant le diagnostic est en règle posé par une addition d’éléments anamnestiques 

ainsi que cliniques et ne repose pas que sur l’utilisation de ces seuils diagnostiques. 

Les patients présentant une endofibrose artérielle bilatérale ne peuvent bénéficier de cet outil 

diagnostique. Cependant, il est important de signaler que cette pathologie est rarement bilatérale (15% 

des cas) et rarement symétrique [1]. Les patients présentant une endofibrose artérielle d’artères non 
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explorées par la mesure d’IPSC (artère iliaque interne, artère circonflexe latérale de cuisse et artère 

fémorale profonde) ne peuvent également bénéficier de cet outil diagnostique. 

4.3. Conclusion 

Il semblerait judicieux, à la vue de ces résultats, d’utiliser la représentation graphique en 

annexe 2 dans le but de diagnostiquer de manière simple, rapide et peu onéreuse l’endofibrose 

artérielle chez le cycliste entraîné.  

En cas de doute diagnostique avec cette méthode, l’utilisation de l’algorithme à deux variables 

pourrait apporter une précision complémentaire. 
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ANNEXES 

Annexe 1 - Fiche de recueil des données sur dossier 

Contexte : 

- Age à la suspicion de diagnostic (« cas ») à l’examen (« témoin ») | _ | _ | ans 

- Sexe   Masculin / Féminin 

- Poids  (kilogrammes) | _ | _  | _ |   Taille (centimètres)  | _ | _ | _ |   

- Antécédents médicaux et chirurgicaux : …………………………………………………………………………… 

- Facteurs de risque cardiovasculaire : 

Tabac      □  Diabète    □ 

Hypercholestérolémie □  Hypertension Artérielle  □ 

- Activité sportive : cyclisme   □  course à pied  □  autre □: ……………  

- Kilomètres avant suspicion/examen | _ | _ | _ |  milliers de kilomètres 

- Traitements habituels :  

o Anti-Inflammatoires                    □  Anti-Allergiques  □ 

o Anti-Hypertenseurs                   □ Anti-Plaquettaires □ 

o Contraception Œstro-Progestative     □  

Endofibrose : ancienneté des symptômes avant suspicion | _ | _ | (mois) 

Localisation artérielle : 

o Droite :  Non /  Iliaque primitive  / Iliaque externe / Iliaque Interne / 

Fémorale commune / Fémorale superficielle / Fémorale profonde / Circonflexe 

latérale de cuisse 

o Gauche :   Non /  Iliaque primitive  / Iliaque externe / Iliaque Interne / 

Fémorale commune / Fémorale superficielle / Fémorale profonde / Circonflexe 

latérale de cuisse 

Test d’effort: Fréquence Cardiaque Moyenne : | _ | _ | _ | battements par minute 

 PAS Bras 

Droit 

PAS Bras 

Gauche 

PAS Jambe 

Droite 

PAS Jambe 

Gauche 

IPSC Droit IPSC Gauche 

Repos       

1 minute post-effort       

- Apparition de la symptomatologie au test d’effort :   OUI  / NON  

- Localisation : ………………………………………………………………………………………………………………………… 

- Puissance maximale au test :  | _ | _  | _ |   Watt 

- Temps d’effort :  | _ | _  | minutes  | _ | _ |  secondes 

Prise en charge : 

- Délai entre suspicion diagnostique et prise en charge chirurgicale (mois) | _ | _ | 

- Délai entre premiers symptômes et 1ère consultation médicale (mois)  | _ | _ | 
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Annexe 2 - Représentation graphique de la discrimination linéaire à visée pratique 
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MARTENS – Méthodes d’analyse des pressions ARTérielles pour le diagnostic des 

ENdofibroseS : Quelles méthodes d’analyse de l’Index de Pression Systolique de 

Cheville ? 
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Comparison of methods for the diagnosis of exercise-induced arterial 
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 Background.  
To date, the diagnosis of exercise-induced arterial endofibrosis (EIAE) is based on the measurement of 
ankle and brachial blood pressure at rest and after maximal exercise. However, five different diagnosis 
methods are described in the literature.  
 
Aims.  
To compare the different available methods and combination of these, and propose a method based on 
graphical interpretation, for the diagnosis of EIAE. 
 
Materials and Methods. 
We studied 52 patients with EIAE and 156 asymptomatic controls recruited over a period of 17 years at the 
University Hospital Centers of Angers and Lyon. We evaluated the accuracy of existing thresholds for EIAE, 
and of combinations of these thresholds. Last, we propose a discriminant analysis, allowing an easy 
graphical interpretation of data.  
 
Results.  
Diagnosis accuracy for EIAE was at best 90.9 % when using pre-existing diagnostic thresholds alone. A 
combination of these thresholds increased the diagnostic accuracy up to 95.7 %. A discriminant analysis 
equation with a 96.6 % accuracy rate was inferred from a simplified algorithm.  
 
Conclusions.  
Our graphical representation for the analysis of the results of exercise arterial pressures at the arm and 
ankle provides an accurate, simple, fast and inexpensive manner of detecting EIAE in athletes. 


