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AOMI   Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 
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DROP Decrease from Rest of Oxygen Pressure 
FC Fréquence cardiaque 
HTA Hypertension artérielle 
IEC Inhibiteur de l’enzyme de conversion 
IMC Index de masse corporelle 
IPSc Index de pression systolique de cheville  
TcPO2 Transcutaneous oxygen pressure 
WELCH Walking Estimated Limitation Calculated by History 
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INTRODUCTION 

L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est un défi majeur de santé 

publique actuel, avec une prévalence croissante, qui aurait augmenté de 25% entre 2000 et 

2010 (1). Rare avant 50 ans, elle est estimée à 20% après 80 ans dans un contexte de 

vieillissement de la population et d’augmentation des facteurs de risque cardiovasculaire. 

Cette pathologie génère un impact significatif sur la qualité de vie avec une mortalité estimée 

de 10-15% à 5 ans chez les patients au stade d’ischémie d’effort (1).  

L'AOMI est définie comme une oblitération athéromateuse partielle ou totale des artères des 

membres inférieurs, asymptomatique dans 50% des cas, mais qui peut aussi avoir un 

retentissement clinique, allant de l’ischémie d’effort chez environ 45% des patients jusqu’à 

l'ischémie permanente chronique (ischémie de repos et/ou troubles trophiques) chez 5% des 

patients (2).  

La claudication intermittente, traduction clinique du stade d’ischémie d’effort, résulte d’une 

inadéquation entre la perfusion sanguine et la demande métabolique musculaire pendant 

l'effort. La claudication intermittente est définie comme une douleur ou un inconfort aux 

membres inférieurs (classiquement au mollet pouvant néanmoins toucher la cuisse ou la 

fesse) apparaissant et s’aggravant au cours de l’effort sans tendance à la régression, 

obligeant l’arrêt de l’effort et disparaissant en moins de 10 minutes au repos (3). En France, 

le dépistage de l'AOMI s'effectue principalement par la mesure de l'index de pression 

systolique de cheville (IPSc). Une valeur d’IPSc <0.90 permet de poser le diagnostic 

d’AOMI(4).  

L’AOMI est une pathologie connue et largement décrite dans la littérature, comme nous 

avons pu le constater lors d’une recherche ciblée sur pubmed avec les mots clés suivants :   

« ("distance" OR "Walking distance" OR "maximal walking distance" OR "mwd") and ("lower 
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extremity artery disease" OR "lower extremity artery disease" OR "peripheral artery disease" 

OR "Peripheral arterial disease") and (claudication) » ayant permis de trouver plus de 700 

articles correspondants. L’ischémie d’effort peut être caractérisée comme limitante (obligeant 

le patient à arrêter son effort de marche) ou à l’inverse comme non limitante (présence 

d’une ischémie n’ayant pas d’impact sur la durée de l’effort). Contrairement à sa forme 

limitante, l’ischémie d’effort non limitante est très peu décrite dans la littérature. La 

recherche avec la série de mot-clés suivante : «  ("non-limiting" OR "non limiting" OR 

"pain/carry on" OR "no limitation" OR "walk through" OR "carry on") and ("lower extremity 

artery disease" OR  "claudication" OR "peripheral artery disease" OR "Peripheral arterial 

disease") and ("walking impairment" OR "walking distance") » nous le confirme avec moins 

d’une dizaine d’articles correspondants. 

E. Schorr est une des premières à s’être questionnée sur cette entité et sur les facteurs 

prédisposant certains individus à poursuivre leur effort de marche malgré une saturation 

musculaire en oxygène extrêmement faible. Cependant, les raisons de ce mécanisme restent 

toujours mal établies (5).  

Ce travail de recherche bibliographique a révélé que les tests d’effort sur tapis roulant chez 

les patients atteints d'AOMI sont généralement réalisés selon deux grands protocoles 

distincts :  

-  Un test d’incrémentation progressif avec accélération de la vitesse de défilement du tapis 

dit triangulaire (6). Test qui ne permet pas, par définition, de repérer les patients illimités.   

-  Un test à charge constante avec une vitesse de défilement du tapis fixe dit rectangulaire. 

Test qui présente l’avantage de se rapprocher des conditions de marche du quotidien (7). 

Cependant, dans les études, les patients en capacité de compléter ce type de test de marche 

n’étaient pas ou peu représentés. En effet, ils sont souvent exclus ou étudiés avec ceux 

n'ayant pas terminé le test lors de l'analyse statistique.  
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Cette sous-classe de patients correspondra à notre population d’intérêt pour mon travail de 

thèse.  

M. McDERMOTT et al. (8) ont caractérisé ce groupe de patients en employant le terme         

« walking through the pain » pour décrire leur symptomatologie. Ils ont constaté que leurs 

performances fonctionnelles (test de marche de six minutes, distance maximale de marche 

et temps de marche sur quatre mètres) étaient supérieures à celles des patients présentant 

une claudication intermittente classique. Cependant, il s’agit là de la seule caractérisation 

précise de cette population retrouvée dans la littérature.  

C’est pourquoi, nous avons décidé d’analyser cette population de patients atteints d'AOMI 

(IPSc pathologique <0.90) et décrivant une ischémie d’effort non limitante. À la différence de 

M. McDERMOTT, la présence de l’ischémie sera objectivée lors d’un test de TcPO2 d’effort 

grâce au DROP (Decrease from Rest of Oxygen Pressure) avec un seuil <-15mmHg afin de 

s’assurer que la douleur ressentie par le patient lors de la marche soit bien d’origine 

vasculaire (9). Pour ce faire, l’examen de TcPO2 d’effort sera réalisé selon un protocole bi-

phasique (rectangulaire puis triangulaire) afin de reproduire les conditions de marche du 

quotidien et de garder une bonne reproductibilité.  

Notre travail vise à explorer les caractéristiques, les facteurs de risque et les implications 

cliniques des patients présentant une ischémie d'effort non limitante dans l'AOMI.  
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MÉTHODES 

1. Contexte  

Ce travail repose sur une étude rétrospective, monocentrique, menée au sein du service de 

médecine vasculaire du CHU d'Angers, portant sur l'analyse de la base de données de TcPO2 

d'effort, sur une période de 10 ans, du 1er juillet 2013 au 1er juillet 2023. 

2. Ethique  

Cette étude a été menée avec l'approbation du comité d'éthique du CHU d'Angers, 

enregistrée sous le numéro 2024-073. Toutes les données ont été traitées de manière 

confidentielle et anonyme et l’accord des participants pour exploiter leurs données a été 

obtenu le jour de l’examen. 

3. Collecte des données  

À leur arrivée dans le service, les patients ont été soumis à un auto-questionnaire exhaustif 

permettant de recueillir : le sexe, l’âge, la taille, le poids, les antécédents médicaux et 

chirurgicaux, les traitements en cours, l’existence d’un tabagisme actif, ainsi que des 

données cliniques recueillies par l’intermédiaire du questionnaire d’Édimbourg et du score de 

WELCH. Des mesures hémodynamiques ont été relevées le jour de l’examen, telles que la 

fréquence cardiaque de repos ou encore la pression artérielle de repos ainsi que le temps 

nécessaire pour parcourir 10 mètres sur terrain plat. 

L’IPSc était mesurée le jour de l’examen si aucune valeur de référence de moins de trois 

mois n’était disponible. L’IPSc était mesuré à chaque jambe comme le rapport de la pression 

artérielle systolique à la cheville la plus élevée entre l’artère tibiale postérieure et l’artère 

pédieuse, divisé par la pression artérielle systolique brachiale la plus élevée.  
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4. TcPO2 d’effort  

Les participants ont bénéficié d’une TcPO2 d’effort, conformément au protocole standardisé 

du CHU d’Angers. Ce test consiste en une procédure bimodale, avec une première phase à 

charge constante (rectangulaire) d’une durée de 15 min à 3.2 km/h et une pente de 10% (de 

type strandness), suivie d’une phase d’incrémentation progressive (triangulaire) avec une 

accélération de 1 km/h et une augmentation de 2% de la pente par période de trois minutes. 

Pendant l’effort, des paramètres hémodynamiques tels que la fréquence cardiaque, la 

saturation en oxygène ont été enregistrés et un monitoring cardiaque a été utilisé durant 

l’intégralité de l’épreuve. 

La perfusion périphérique a été évaluée à l'aide de la technique TcPO2. Pour cela, huit 

sondes chauffées à 44.5°C ont été utilisées (appareil PF5010, Perimed, Stockholm, Suède). 

L’analyse a été réalisée grâce au programme AcqTcPO2 permettant le calcul automatique de 

la diminution de la pression en oxygène (DROP) à partir des valeurs absolues Ex-TcPO2 (10) 

pour les régions suivantes : fesses, cuisses et mollets de façon bilatérale en utilisant la sonde 

thoracique droite comme référence. La sonde thoracique gauche a été utilisée pour le calcul 

des DROP en cas de déconnexion de la sonde thoracique droite, de thoracotomie droite, 

lobectomie droite ou en cas de sténose serrée ou d’occlusion de l’artère sous-clavière droite. 

L’indice DROP correspond aux modifications d’oxygénation à l’effort des membres inférieurs 

par rapport au repos, moins les modifications d’oxygénation thoracique à l’effort par rapport 

au repos. Après une période de préchauffage d’au moins 15 minutes, les valeurs DROP des 

deux fesses, des deux cuisses, des deux mollets et du thorax ont été enregistrées pendant 

deux minutes au repos puis tout au long de l’effort ainsi que durant les 10 minutes de 

récupération post-effort. Une valeur minimale de DROP <-15mmHg pendant ou après le test 

de marche a été utilisée pour définir la présence d’une ischémie (9).  
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5. Analyses statistiques  

Afin de répondre à notre objectif principal, nous avons défini notre population d’intérêt 

comme l’ensemble des patients ayant un IPSc <0.90 et un DROP <-15mmHg lors du test de 

TcPO2 d’effort. Nous avons ensuite décidé qu’un patient pouvait être considéré comme 

illimité s’il parvenait à compléter sans s’arrêter de marcher la première phase du test de 

TcPO2 d’effort à vitesse constante d’une durée de 15 minutes.   

Sur le plan statistique, les analyses descriptives ont tout d’abord été réalisées sur la 

population d’intérêt puis secondairement en fonction du caractère limitant ou non de leur 

ischémie. Les données quantitatives sont décrites à l’aide de moyennes et d’écart-types et 

les données qualitatives à l’aide de pourcentages ainsi que d’effectifs.  

Les données quantitatives ont été comparées à l’aide d’un test de Student et les données 

qualitatives à l’aide de tests de Chi-deux.  

Les facteurs impactant la durée de marche de nos patients ont été analysés par régression 

logistique binomiale.  

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide des logiciels The Jamovi Project 2024 

version 2.5 et Microsoft ® Office Excel 2010. 
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RÉSULTATS 

1. Sélection des participants  

L’ensemble des participants adressés dans le service des explorations fonctionnelles et 

vasculaires du CHU d'Angers pour la réalisation d'une TcPO2 d'effort durant notre période 

d’étude ont été inclus, soit un total de 5155 patients.  

La sélection des patients est décrite en Figure 1.  

Parmi eux, 1754 ont été exclus de l’analyse finale. En effet, 615 patients avaient réalisé un 

protocole autre que le protocole standardisé décrit ci-dessus et 1140 patients présentaient 

une base de données incomplète.   

Notre base de données complète comprend donc un total de 3400 patients, parmi lesquels 

nous avons conservé uniquement les patients présentant un IPSc <0.90 associé à un DROP           

<-15mmHg au test de TcPO2 d’effort, soit un total de 1863 patients.  
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Figure 1 - Sélection des patients 

 

2. Caractéristiques de la population  

Notre population d’intérêt (N=1863), composée uniquement des patients avec un IPSc <0.90 

et un DROP positif <-15mmHg à la TcPO2 d'effort, présente une prédominance de patients 

de sexe masculin, âgés en moyenne de 64 ans, en surpoids, hypertendus, non tabagiques et 

qui présentent une ischémie d’effort limitante pour 78% d’entre eux. 

Le tableau I regroupe l'ensemble des caractéristiques cliniques de ces patients. 

 

 

Juin 2013 - Juin 2023 : 5155  

Protocoles standards : 4540  

Autres protocoles : 615  

Données complètes : 3400  

Données manquantes : 1140 
Age: 66  
IMC : 48  

WELCH : 305  
Temps 10 m : 79  
FC de repos : 68  

Durée marche TcPO2 : 188  
Valeurs TcPO2 : 38  

  

IPSc <0.90 et DROP <-15mmHg : 1863 
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Tableau I – Caractéristiques de la population d’intérêt 

  Population  

Nombre d’observations 1863 

Sexe - Homme (%) 1562 (83.8) 

Age (ans) 64.7 (10.1) 

IMC (kg/m2) 27 (4.9) 

FC repos (bpm) 81 (16) 

Tabac (%) 620 (33.3) 

HTA (%) 1323 (71) 

Diabète (%) 523 (28.1) 

Traitement optimal 1 (%) 1016 (54.5) 

Illimité 2 (%) 423 (22.7) 

DROP <-15mmHg (%) 1863 (100) 

Temps sur 10 m (sec) 9 (2) 

WELCH 25 (19) 

IPSc 0.66 (0.14) 

 
                                            

 

1 Le traitement est considéré comme optimal s’il associe un antiagrégant plaquettaire à un hypolipémiant à un 
IEC ou ARA2 sur l’ordonnance apporté lors de l’examen. 
 
2 Un patient est considéré comme illimité s’il parvient à compléter 15 minutes de marche en TcPO2 d’effort sans 
s’arrêter. 
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3. Traitements pharmacologiques   

Nous retrouvons chez 75% de nos patients la prescription d'un antiagrégant plaquettaire 

associé à un hypolipémiant. En revanche, le traitement médical optimal de l'AOMI composé 

d'un antiagrégant plaquettaire associé à un hypolipémiant et à un IEC ou ARA2 n'est 

retrouvé que chez la moitié de nos patients. 

La figure 2 illustre la répartition des thérapeutiques médicamenteuses de notre population 

d’intérêt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 - Répartition des thérapeutiques médicamenteuses 
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4. Analyse en sous groupe  

4.1. Répartition de leurs caractéristiques 

Le test de Student réalisé pour étudier la significativité de nos valeurs continues retrouve un 

p < 0.05 pour l'ensemble de ces dernières. 

Notre population de patients atteints d'ischémie d'effort non limitante est essentiellement 

composée de patients plus jeunes, présentant des IMC plus faibles, des fréquences 

cardiaques de repos plus faibles, des temps de marche sur 10 mètres plus faibles, des IPSc 

plus élevées et des scores WELCH plus élevés que la population de patients atteints 

d'ischémies d'efforts limitantes.  

Le tableau II regroupe l'ensemble des caractéristiques par sous-groupes en fonction du 

critère limitant ou non de leur ischémie. 

 

Tableau II – Répartition en fonction du caractère limitant ou non de l’ischémie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Illimités Limités p 

Nombre de sujets (%) 423 (22.7) 1440 (77.3)  

Sexe - Homme (%) 366 (86.5) 1195 (82.9) >0.05 

Age (ans) 62.4 (10.7) 65.3 (9.8) < .001 

IMC (kg/m²) 25.6 (3.8) 27.4 (5.1) < .001 

Temps sur 10 m (sec) 9 (2) 10 (2) < .001 

WELCH 38  (22) 21 (16) < .001 

IPSc 0.69 (0.14) 0.65 (0.14) < .001 

FC repos (bpm) 79 (15) 81 (16) 0.023 
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4.2. Facteurs de risque et antécédents médicaux  

Nous retrouvons une répartition relativement symétrique des antécédents médicaux et des 

comorbidités dans nos deux groupes, comme illustrée dans la figure 3. 

Nous constatons à l'aide de la figure 4 que la majorité de nos patients, tant dans le groupe 

limité que illimité, sont concernés par au moins deux facteurs de risque cardiovasculaire. 

Les facteurs de risque cardiovasculaire que nous avons retenus sont : l'HTA, le diabète, la 

dyslipidémie, le tabagisme actif. 

 

 

 

 

Figure 3 - Antécédents médicaux 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 - Facteurs de risque cardiovasculaire 
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4.3. Localisations des douleurs  

Les patients de notre population consultaient essentiellement pour des douleurs d'effort 

décrites au niveau du mollet pour 82% des patients (dont 42% de façon bilatérale), de la 

fesse pour 34% des patients (dont 18% de façon bilatérale), de la cuisse pour 34% des 

patients (dont 15% de façon bilatérale) et du pied pour 10% des patients (dont 5% de façon 

bilatérale). 

La figure 5 illustre la répartition des localisations des douleurs d'effort décrite par les 

patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 - Répartition des douleurs déclarées 

 

4.4. Score WELCH  

L’analyse de la répartition des scores WELCH dans notre population met en évidence deux 

répartitions distinctes. La première, celle du groupe illimité, s’apparente à une distribution 

gaussienne avec une moyenne de 38 (± 22). La seconde, celle du groupe limité, s’apparente 

à une distribution log-normale avec une moyenne de 21 (± 16). 
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Figure 6 - Répartition des scores WELCH 

 

5. Régression logistique binomiale   

À l'aide d'une régression logistique binomiale illustrée dans le tableau III, nous avons pu 

montrer que l'IMC, l'âge, les bêtabloquants, la BPCO, le tabagisme actif, les douleurs de 

fesses et de mollets étaient des facteurs limitants statistiquement significatifs chez nos 

patients. En revanche, un score de WELCH élevé, un temps de marche faible sur 10 mètres, 

une fréquence cardiaque de repos basse, étaient des facteurs associés à la possibilité de 

poursuivre la marche malgré la présence d’une ischémie d'effort. 

Les autres caractéristiques testées au cours de cette régression logistique binomiale n'étaient 

pas statistiquement significatives. 
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Tableau III – Régression logistique binomiale 

	

Prédicteur	 Estimation	 Erreur	
standard	 Z	 p	

CARACTERISTIQUES	PATIENTS	 	 	 	 	 	 	 	 	
IMC	 	-0.060	 0.015	 -3.928	 < .001	
Age	 	-0.027	 0.007	 -3.899	 < .001	

Temps	10m	 	-0.157	 0.047	 -3.337	 < .001	
WELCH	 	0.037	 0.003	 10.891	 < .001	

FC	repos	 	-0.012	 0.005	 -2.562	 0.010	
IPSc	 	0.812	 0.471	 1.724	 0.085	

TRAITEMENTS	 	 	 	 	
Béta	bloquant	 	-0.306	 0.155	 -1.977	 0.048	
Hypolipémiant	 	0.108	 0.499	 0.217	 0.828	
Hypotenseur	 	0.224	 0.301	 0.745	 0.456	
Anticoagulant	 	-0.339	 0.304	 -1.115	 0.265	

Traitement	optimal	 	-0.050	 0.310	 -0.161	 0.872	
ANTECEDENTS	 	 	 	 	

BPCO	 	-0.669	 0.214	 -3.116	 0.002	
Tabac	 	-0.287	 0.145	 -1.970	 0.049	
Diabète	 	-0.034	 0.155	 -0.218	 0.828	
HTA	 	-0.154	 0.195	 -0.788	 0.431	

Dyslipidémie	 	-0.068	 0.170	 -0.401	 0.688	
ATCD	non	CV	 	-0.148	 0.129	 -1.149	 0.250	

SYMPTOMES		 	 	 	 	
Fesse	 	-0.315	 0.147	 -2.148	 0.032	
Cuisse	 	-0.197	 0.139	 -1.417	 0.156	
Mollet	 	-0.397	 0.170	 -2.336	 0.019	

Pied	 	0.128	 0.206	 	0.622	 0.534	

Note.	L'estimation	représente	le	log	des	cotes	(odds)	de	"	illimité"	vs.	"	limité"	
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6. TcPO2 d’effort  

L’observation des courbes de TcPO2 de nos patients atteints d’ischémie d’effort non limitante 

a retrouvé quatre profils de courbes distincts.  

Le premier peut être décrit comme une ischémie d’effort stable et constante au cours de 

l’effort (courbe A). Malgré une ischémie précoce et profonde, l’apparition des douleurs n’est 

constatée qu’à partir de 15 minutes d’effort chez ce patient qui parvient néanmoins à 

poursuivre son effort. 

Le deuxième est une ischémie se révélant uniquement lors de la phase d’incrémentation du 

tapis et d’apparition progressive (courbe B). Nous constatons une baisse progressive du 

DROP en jambe droite à partir de la phase d’incrémentation (soit 15 minutes) avec une 

apparition des douleurs quelques secondes avant la positivité du DROP. 

Le troisième est une ischémie d’apparition précoce, ayant tendance par la suite à se 

normaliser au cours de l'effort (courbe C). On constate une apparition concomitante des 

douleurs et de la positivité du DROP vers cinq minutes. En revanche, ces dernières ne sont 

pas suffisamment intenses pour faire arrêter l’effort de marche de ce patient.  

Le dernier profil est celui d’une ischémie se démasquant uniquement à l’arrêt de l’effort 

(courbe D). Le test a dans cet exemple été arrêté en raison d’une fatigue générale du patient 

et non spécifiquement à cause de douleurs.  
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Figure 7 – Courbes DROP TcPO2 



18 

DISCUSSION  

À notre connaissance il s’agit du premier travail ayant analysé les caractéristiques cliniques 

et hémodynamiques des patients atteints d’ischémie d’effort non limitante, dont l’ischémie a 

été objectivée au préalable via une TcPO2 d’effort.  

Nous avons pu à travers ce travail constater qu’il existait des facteurs influençant la capacité 

de marche des patients souffrant d'ischémie d'effort. En effet, le tabagisme actif, un IMC 

élevé, un âge avancé, la prescription de bétabloquants, la BPCO, les antécédents médicaux 

autres que vasculaires (rhumatologique, neurologique…) sont des facteurs limitants la 

capacité de marche de nos patients. La localisation des douleurs rapportées par les patients 

est elle aussi un facteur limitant, comme c’est le cas pour les douleurs de fesses et de 

mollets. Ces résultats sont en accord avec les données déjà présentes dans la littérature, où 

le tabagisme (11) et les comorbidités non vasculaires (12) sont décrits comme des facteurs 

limitants la capacité de marche.  

A contrario, nous avons pu identifier des facteurs prédictifs d’une capacité de marche non 

limitée, tels qu’un temps de marche court sur une distance de 10 mètres, un score de 

WELCH élevé et une fréquence cardiaque de repos basse. Ces résultats sont eux aussi en 

accord avec la littérature où Gardner et al. (13) ont montré que les paramètres 

cardiovasculaires, tels que la pression artérielle et la fréquence cardiaque, sont inversement 

corrélés à la distance de marche sur tapis roulant. Tollenaere et al. (14) ont rapporté qu’un 

score WELCH ≤ 22 points permettrait de prédire une distance de marche ≤ 250 mètres (soit 

une marche de cinq minutes en TcPO2 d’effort).  

Comme constaté par Gardner et al. (15) avant nous, les patients atteints d’ischémie d’effort 

non limitante présentent des capacités de marche supérieures, en termes de distance 

parcourue et de vitesse de marche, comparativement aux patients atteints d’ischémie 

d'effort limitante.  
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L’IPSc dans notre travail n’a statistiquement pas été retrouvé parmi les facteurs influençant 

la capacité de marche, comme McDermott et al. (16) avaient également pu le constater. 

L’IPSc semble être un marqueur surtout intéressant dans le dépistage de l’AOMI, en 

revanche, il semble moins intéressant pour prédire l’importance de la symptomatologie 

ressentie par le patient.  

La constatation de différents profils de courbes DROP dans notre population de patients 

souffrant d’ischémie d’effort non limitante suggère qu’il existe différents mécanismes 

d’adaptation physiologique. Le développement de collatéralités de suppléances et les 

adaptations métaboliques musculaires sont les modèles les plus répandus (17,18). Ces 

modèles pourraient expliquer le fait que certaines de nos courbes DROP tendent à se 

normaliser au cours de l’effort (courbe C figure 7). Fouasson-Chailloux et al. (19) ont 

objectivé le fait que l'intensité de l'ischémie (valeur la plus faible du DROP) est directement 

corrélée à la sévérité des douleurs. Or nous constatons avec l’analyse des courbes DROP qu’il 

existe un certain nombre de patients en capacité de poursuivre leur effort de marche malgré 

des DROP extrêmement faibles, comme sur la courbe A de la figure 7. Hersant et al. (20) ont 

pu constater que la disparition de la douleur au cours de la phase de récupération apparaît 

avant la normalisation du DROP. Ce delta de temps entre l’inadéquation hémodynamique et 

l’apparition d’une symptomatologie clinique pourrait expliquer, au moins en partie, le fait que 

certains de nos patients, bien qu’ayant un DROP positif, ne ressentent immédiatement les 

douleurs et parviennent à continuer de marcher. 

Il convient de souligner que notre étude comprend un certain nombre de limites.  

Tout d’abord, notre recrutement mono-centrique entraîne un biais de sélection. Bien que 

Porras et al. (21) aient montré que l’expression de la douleur chez les patients artériopathes 

différait entre les deux sexes avec une symptomatologie auto-déclarée plus importante chez 

les hommes, cette constatation ne semble pas à elle seule pouvoir expliquer la 
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surreprésentation masculine de 84% dans notre population. En effet au cours de ces 

dernières années, la prévalence de l’AOMI tend à s’égaliser entre les deux sexes.  

Largement employés dans les études sur l’AOMI, les tests d’effort sur tapis roulant 

présentent certaines limites par rapport aux tests fonctionnels (test de marche de six 

minutes ou test d'accélération sur quatre mètres). En effet, les tests sur tapis peuvent ne 

pas reproduire fidèlement les conditions de marche du quotidien des patients (6). Abraham 

et al. (7) ont déjà constaté que les symptômes de l'ischémie ne sont pas toujours reproduits 

de manière adéquate sur tapis roulant. C’est pourquoi, au fil des années, ils ont démontré 

l’intérêt de coupler au test sur tapis roulant standard, un test de TcPO2 d’effort afin 

d’apporter de nouvelles informations. C’est le cas du DROP qui présente une forte 

concordance avec les lésions artérielles sous-jacentes (22). Pour un seuil DROP établi à       

<-15mmHg, la sensibilité est de 80% et la spécificité de 72%. Cependant, la valeur 

prédictive positive du DROP n’est que de 43% ce qui explique que l’on retrouve fréquemment 

des inadéquations entre les valeurs DROP enregistrées et la clinique décrite par le patient. 

Ceci pourrait nous faire questionner sur la fiabilité de ce seuil DROP à <-15mmHg chez notre 

population de patients atteints d’ischémie d’effort non limitante.  

Bien que l’association entre la distance de marche et la qualité de vie soit établie, la 

signification d’un seuil universel métré semble être délicate. En effet, de nombreux auteurs 

s’accordent autour d’un seuil de 500 mètres de marche sans claudication pour considérer 

l’ischémie d’effort comme non limitante au quotidien (23). Néanmoins, ce seuil semble 

discutable, notamment aux âges extrêmes, où l’ischémie d’effort pourrait être considérée 

comme non limitante pour des seuils bien différents. Notre seuil de 800 mètres 

(correspondant à 15 minutes de marche en TcPO2 d’effort), peut paraître excessif à la vue 

des données de la littérature. Une définition spécifique de ce seuil, actuellement arbitraire, 

basé sur les caractéristiques du patient mériterait d’être étudiée.   
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D’autres études sur cette population de patients sont nécessaires, afin de mieux comprendre 

les mécanismes purement vasculaires qui influencent la capacité de marche de ces derniers.   
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CONCLUSION 

Ce travail apporte une compréhension plus approfondie des patients présentant une AOMI au 

stade d’ischémie d’effort. La corrélation entre les lésions observées en imagerie et le ressenti 

clinique du patient demeure néanmoins incertaine. Une meilleure compréhension des 

mécanismes interférant la qualité de marche du patient artériopathe est nécessaire pour 

améliorer leur prise en charge thérapeutique.  

La symptomatologie de l’AOMI est complexe et il existe une grande diversité de tableaux 

cliniques et non uniquement ceux validés au travers des différentes classifications établies. 

Nos résultats soulignent l'importance d’avoir des stratégies de prise en charge individualisée 

en tenant compte des caractéristiques spécifiques de chaque patient, incluant non seulement 

les facteurs physico-cliniques mais aussi les aspects psychologiques et comportementaux. 

De plus, l’utilisation du score WELCH et du temps de marche sur 10 mètres en pratique 

clinique courante constitue des outils intéressants, afin de différencier les patients limités de 

ceux ne l’étant pas et ainsi optimiser leur prise en charge. 
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