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IPSC Index de pression systolique de cheville 
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TcPO2 Transcutaneous oxygen pressure 
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RESUME  

Introduction : L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est une pathologie 

fréquente et sous-diagnostiquée, souvent moins bien prise en charge chez les femmes. Des 

différences de présentation clinique, de localisation des lésions et de réponse thérapeutique 

entre les sexes ont été rapportées dans la littérature.  

Objectif : Explorer les différences liées au sexe dans l’AOMI en évaluant la sévérité de chute 

du DROP à l’oxymétrie transcutanée (TcPO₂) d’effort, chez des patients atteints d’AOMI au 

stade d’ischémie d’effort. 

Méthodologie : 2213 patients ayant bénéficié d’une TcPO₂ d’effort au CHU d’Angers entre 

2013 et 2023 ont été inclus. Ils ont été répartis en trois catégories selon l’indice de pression 

systolique de cheville (IPSC) : AOMI sévère, peu compensée et bien compensée. La sévérité 

de l’ischémie d’effort a été évaluée par la somme des DROPmin. Les corrélations entre somme 

des DROPmin, temps maximal de marche et score de WELCH ont été analysées selon le sexe. 

Résultats : Les hommes présentent une chute de DROP significativement plus marquée que 

les femmes pour les catégories d’AOMI bien et peu compensée (p < 0.001). Paradoxalement, 

malgré une chute de DROP plus marquée, les hommes ont un temps maximal de marche 

significativement plus élevé que les femmes dans ces catégories. Aucun effet significatif du 

sexe n’a été retrouvé dans la relation entre le temps maximal de marche et la chute du DROP. 

De plus, le traitement médical optimal n'influence pas significativement cette relation. 

Conclusion : Les hommes présentent une ischémie d’effort plus marquée mais conservent un 

temps maximal de marche supérieur aux femmes. Ces résultats suggèrent une meilleure 

tolérance à l’effort chez les hommes, potentiellement liée à des mécanismes d’adaptation 

musculaire, métabolique ou comportemental. Des études prospectives complémentaires sont 

nécessaires pour approfondir ces observations. 
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INTRODUCTION 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est une pathologie fréquente 

touchant plus de 230 millions de personnes dans le monde (soit 5.6% de la population 

mondiale) (1). Elle se caractérise par un rétrécissement voire une occlusion des artères des 

membres inférieurs, causée le plus souvent par l'athérosclérose.  

L’AOMI est grevée d’une morbi-mortalité importante car elle est associée à une augmentation 

de la mortalité allant jusqu'à 30% à 5 ans et 50% à 10 ans pour les patients au stade 

d’ischémie permanente chronique (2–4), et dont les complications peuvent mener à 

l’amputation. Sa prévalence a triplé sur les trente dernières années (2), en lien avec la 

majoration des facteurs de risque tels que l’obésité ou le diabète ainsi que l’allongement de 

l’espérance de vie et le dépistage accru de cette pathologie. Cette maladie, sous-diagnostiquée 

et insuffisamment traitée en comparaison à d’autres pathologies cardiovasculaires comme 

l’infarctus du myocarde ou les accidents vasculaires cérébraux, constitue un enjeu de santé 

publique (3). 

Les symptômes de l'AOMI varient selon les stades de la maladie. Cette pathologie peut rester 

silencieuse d’un point de vue clinique ; le patient est alors décrit comme asymptomatique. Au 

stade d'ischémie d'effort, les douleurs surviennent à la marche et disparaissent au repos 

(claudication intermittente). Au stade d'ischémie permanente chronique, les douleurs 

persistent même au repos et peuvent s’associer à la survenue de troubles trophiques. Le 

dépistage et le diagnostic se font en premier lieu par un examen clinique construit et la 

réalisation de l’index de pression systolique de cheville (IPSC), méthode de référence. Par la 

suite, la réalisation d’un échodoppler artériel des membres inférieurs, d’une épreuve de marche 

sur tapis associée possiblement à la réalisation d’une oxymétrie transcutanée ou encore d’une 

imagerie en coupe sont discutées en fonction du stade clinique présenté par le patient.  
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Historiquement, le ratio homme-femme penchait en faveur d'une prévalence masculine de 

cette pathologie. Une étude allemande datant de 2006 retrouvait une prévalence de 8.2% chez 

les hommes contre 55% chez les femmes (4). Cependant, des études récentes ont démontré 

une inversion de cette tendance avec une prévalence de l'AOMI chez les femmes au moins 

équivalente, voire supérieure à celle des hommes (2,5). Pourtant, le diagnostic est souvent 

posé plus tardivement chez les femmes, avec un délai moyen de 10 à 20 ans par rapport aux 

hommes (6). Ce retard s'explique en partie par une perception erronée de la maladie, les 

médecins ayant tendance à la considérer comme un problème principalement masculin. Cette 

vision biaisée a occasionné une sous-représentation des femmes dans les études (7), 

notamment les essais cliniques randomisés. Par conséquent, les connaissances sur les 

particularités de l'AOMI chez les femmes restent limitées. 

La littérature médicale d’aujourd’hui a tout de même montré des différences fondamentales 

liées au sexe dans l’AOMI, notamment en matière de présentation clinique, de facteurs de 

risque et de prise en charge thérapeutique.  

Ainsi, nous retrouvons des symptômes plus souvent atypiques (8,9) ou absents  (5,10) chez 

les femmes, une distance et une vitesse de marche réduites (11,12), et un diagnostic parfois 

retardé en raison de comorbidités intriquées  (13). 

En matière de prise en charge, les femmes bénéficieraient moins souvent d’un traitement 

médical optimal (10,14), tandis que les hommes auraient deux fois plus de chances d’obtenir 

un contrôle optimal de leurs facteurs de risque cardiovasculaire, comme le souligne le registre 

REACH (15). Des différences dans la localisation des lésions athéromateuses ont également 

été décrites (16–18), et il semblerait que les femmes aient des valeurs d’IPSC 

physiologiquement plus basses que les hommes, indépendamment de la taille ou de l’âge (19–

21). 
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Ainsi, des différences entre les sexes ont été observées dans la littérature en matière d’AOMI, 

et souvent au détriment du sexe féminin. Une meilleure connaissance de cette pathologie chez 

les femmes permettrait une amélioration de leur prise en charge.  

Ce travail de thèse se base sur l’analyse des données recueillies au sein du service de médecine 

vasculaire du CHU d’Angers, couvrant les dix dernières années (de janvier 2013 à décembre 

2023) et regroupant des patients atteints d’AOMI au stade d’ischémie d’effort ayant bénéficié 

d’un test d'oxymétrie transcutanée sur tapis roulant (TcPO2 d'effort). Ces données pourraient 

apporter des informations précieuses et compléter les connaissances actuelles sur le sujet. 

Afin de mettre en évidence des spécificités liées au sexe, notre critère de jugement sera 

l’analyse de l’existence d’une différence de résultat au cours de la TcPO2 (Transcutaneous 

Oxygen Pressure) d’effort, pour un même IPSC de repos, en fonction du sexe. 
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MATERIEL ET MÉTHODE 

1. Design de l’étude 

Les données de l’ensemble des patients bénéficiant d’une TCPO2 d’effort au sein du service de 

médecine vasculaire du CHU d’Angers sont colligées dans une base de données EpiData. 

L’étude présentée repose sur l’analyse rétrospective de cette base de données ayant obtenu 

l’avis favorable du comité d’Ethique du CHU d’Angers le 18/01/2024 (référence 2024-007). 

Les patients majeurs ayant réalisé une TcPO2 d’effort avec mesure d’IPSC ont été inclus dans 

l’analyse.  

Le diagnostic d’AOMI repose sur la mesure d’un IPSC inférieur ou égal à 0.90, comme le 

suggèrent les recommandations de l’ESC (European Society of Cardiology) de 2024 (22). 

2. Variables étudiées 

Pour l’ensemble des participants, les données démographiques (âge, sexe), 

anthropométriques (poids, taille, IMC), la prise de traitements à tropisme vasculaire et 

l’existence de facteurs de risques cardio-vasculaires ont été relevées. Concernant les 

explorations vasculaires, le temps maximal de marche ainsi que les critères de sévérité (chute 

du DROP (decrease from rest of oxygen pressure)) au cours de la TcPO2 d’effort étaient 

relevés.  

3. Oxymétrie transcutanée (TcPo2) d’effort 

La TcPO2 d’effort permet l’estimation de l’existence d’une ischémie de membre, localisée, 

pendant l’effort. 

Il s’agit d’un examen effectué au cours d'un test d'effort sur tapis roulant contrôlé par 

électrocardiogramme. Il est réalisé à l’aide de sondes localisées sur les zones d’intérêts.  
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Pour ce travail, huit sondes étaient positionnées (une sur chaque face postérieure de mollet, 

une sur chaque face antéro-latérale de cuisse, une sur chaque fesse et deux sur les tiers 

supérieurs du dos à droite et à gauche) évaluant la diminution de la pression partielle en 

oxygène (PO2) transcutanée à l’effort par rapport au repos. L’examen se déroule en 3 étapes 

(23) :  

- une phase de repos de 2 minutes 

- une phase d’effort : la vitesse du tapis roulant augmente progressivement pour atteindre 3.2 

km/h. Le tapis est également réglé sur une pente de 10%. Cette vitesse de marche est 

maintenue jusqu'à ce que la capacité maximale de marche soit atteinte.  

- une phase de repos de 10 minutes. 

Chaque sonde de TcPO2 mesure en continu la pression partielle en oxygène arrivant aux 

muscles au cours de l’effort et en post-effort. Celle-ci quantifie l’altération du flux sanguin au 

niveau des fesses, des cuisses et des mollets (24). Le DROP est calculé à partir des valeurs 

enregistrées. Sa valeur la plus basse reflète la sévérité de l’artériopathie du patient. Un DROP 

< 15 mmHg définit la présence d’une ischémie (Figure 1). La technique de calcul du DROP, 

utilisant une sonde thoracique comme référence, a été validée en 2018 par ABRAHAM et al. 

(25), et permet de s’affranchir des valeurs absolues de PO2 tout en considérant une potentielle 

hypoxémie systémique. 

Les paramètres suivants sont relevés au cours de l’examen et seront utilisés dans notre 

analyse : temps maximal de marche et somme des DROPmin (reflet de la sévérité de 

l’ischémie). 
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Figure 1 - Résultat d’une procédure de TcPo2 d’effort - Graphique supérieur : Évolution de la 

TcPO₂ au niveau du thorax (ligne noire) en fonction du temps. Graphique inférieur : DROP de 

TcPO₂ (chute par rapport au repos) dans différentes zones corporelles (cuisses, fesses, 

jambes) en fonction du temps. Phase d'effort = zone grisée. Seuil d'ischémie = ligne rouge (-

15 mmHg). Chute du DROP au niveau de la jambe gauche (jaune) et de la jambe droite (rouge) 

pendant l'effort, traduisant une ischémie à ce niveau. 

4. Score de WELCH 

Le score WELCH (Walking Estimated Limitation Calculated by History) est un questionnaire 

simple et rapide conçu pour estimer la limitation de la marche chez les patients atteints de 

claudication intermittente liée à l’AOMI (26,27). Il évalue la capacité de marche perçue par le 

patient en fonction de la durée pendant laquelle il peut marcher sans douleur à différentes 

vitesses, ainsi que sa vitesse de marche habituelle. Le score est calculé en additionnant les 
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valeurs attribuées aux réponses des trois premières questions, puis en multipliant cette somme 

par un coefficient basé sur la vitesse de marche habituelle déclarée par le patient (Annexe 1). 

5. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal est de rechercher et analyser une différence entre les hommes et les 

femmes au cours de la réalisation d’une TcPO2 d’effort chez des patients présentant le même 

IPSC de repos. Le critère de jugement principal sera la sévérité de la chute de DROP, évaluée 

sur la somme des DROPmin, reflet de la sévérité de l’ischémie. 

Les objectifs secondaires sont descriptifs et comprennent la recherche d’une différence entre 

les hommes et les femmes en matière : 

1- de facteurs de risques cardio-vasculaires (diabète, hypercholestérolémie, tabagisme, 

hypertension, obésité avec IMC>30),  

2- de traitement médical optimal (anti-agrégants plaquettaires, statines, IEC/Sartans), 

3- de gravité des symptômes (corrélation score de WELCH/temps maximal de marche), 

4- de temps maximal de marche en seconde. 

La catégorisation des IPSC sera réalisée comme telle, en fonction du retentissement clinique : 

classe 1, retentissement sévère (IPSC < 0.40) ; classe 2, AOMI peu compensée (0.40 ≤ IPSC 

< 0.60) ; classe 3, AOMI bien compensée (0.60 ≤ IPSC ≤ 0.90). 

6. Analyse statistique 

Les données quantitatives sont décrites à l'aide de moyennes et d’écart-types, et comparées 

à l'aide de tests de Student. Les données qualitatives sont décrites à l'aide de pourcentages et 

d'effectifs et comparées à l'aide de tests du chi². L’association entre deux variables qualitatives 

est évalué par test de chi². La différence des marqueurs de TcPO2 en fonction du sexe est 

réalisée par un test ANOVA. 

L’existence de corrélation est évaluée par un test de Pearson. 



9 

L'ensemble des tests a été réalisé au seuil alpha fixé à 5% à l'aide du logiciel R RStudio 4.3.1 

(R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria; www.R-project.org) en conformité 

avec les standards internationaux.  
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RÉSULTATS 

1. Sélection de la population 

Après le screening de 5569 participants, 2213 ont pu être inclus dans notre 

analyse correspondant aux patients présentant une AOMI symptomatique à l’effort ayant 

réalisés une TcPO2 d’effort avec mesure d’IPSC inférieure ou égale à 0.90 entre le 1er janvier 

2013 et le 31 décembre 2023 dans le service de médecine vasculaire du CHU d’Angers. Le 

diagramme de flux est présenté en Figure 2. 

 

Figure 2 - Diagramme de flux 

2. Caractéristiques de la population 

Au total, 2213 sujets ont été sélectionnés, dont 1743 hommes (78.7%) et 470 femmes 

(21.3%). L’âge moyen des sujets était de 64.96 ± 10.5 ans, sans différence significative entre 

les sexes (64.91 ± 10.07 ans chez les hommes contre 65.09 ± 11.82 ans chez les femmes ; 

p = 0.743). 
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Les caractéristiques cliniques et les données démographiques des patients sont détaillées dans 

le tableau I. 

Tableau I – Caractéristiques de la population  

Caractéristiques Homme (H) Femme (F) p 

n 1743 470  

Age 64.91 (10.07) 65.09 (11.82) 0.743 

IMC kg/m2  27.24 (5.09) 25.61 (5.64) <0.001 

Ancienneté des symptômes en 

année  3.59 (6.82) 2.49 (3.99) 0.001 

Welch  25.73 (19.63) 25.16 (19.30) 0.596 

TMM en seconde  498.52 (399.64) 430.83 (367.46) 0.001 

Somme.DROPmin mmHg  -99.94 (53.81) -77.06 (47.07) <0.001 

Traitements    

AAG  1493 (85.9) 396 (84.4) 0.466 

Anti-HTA  1130 (65.1) 265 (56.5) 0.001 

Hypolipémiant  1332 (76.7) 308 (66.1) <0.001 

Anticoagulant  150 (8.7) 29 (6.2) 0.107 

Béta-bloquant  605 (37.2) 131 (30.8) 0.018 

Antidiabétique  388 (24.1) 63 (15.2) <0.001 

Facteurs de risques CV    

Diabète  483 (27.7) 88 (18.7) <0.001 

BPCO  204 (13.9) 47 (11.4) 0.224 

HTA  1212 (69.6) 291 (62.4) 0.010 

Dyslipidémie  1146 (65.8) 293 (62.6) 0.320 

SAHOS 236 (14.5) 21 (4.9) <0.001 

Tabac     

Jamais 128 (7.4) 131 (28.1) <0.001 

Ancien 1008 (58.0) 185 (39.6)  

Actif 601 (34.6) 151 (32.3)  

Antécédents cardiovasculaires  1064 (62.8) 250 (54.3) 0.001 

Douleurs de repos 172 (10.0) 78 (16.8) <0.001 

Douleurs à l'effort 1676 (96.8) 445 (95.3) 0.164 

IMC= indice de masse corporelle ; TMM= temps maximal de marche ; DROPmin = minimal 

Decrease from rest of oxygen pressure ; AAG= anti-agrégant plaquettaire ; anti-HTA= anti-
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hypertenseur (IEC/Sartans) ; CV= cardio-vasculaire ; BPCO= bronchopneumopathie 

chronique obstructive ; SAOS= syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil. 

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (standard déviation) : m (s.d.).  

Les variables qualitatives sont exprimées en nombre (pourcentage) : n (%). 

 

On retrouve une différence significative en faveur des hommes concernant l’ensemble des 

facteurs de risques cardio-vasculaires hormis la dyslipidémie (Figure 3). Celle-ci est 

particulièrement marquée pour le diabète. 

 

 

Figure 3 - Facteurs de risque cardio-vasculaires par sexe – HTA= hypertension artérielle ; 

IMC= indice de masse corporelle 

 

La figure 4 montre la proportion de patients sous traitement médicamenteux en fonction du 

sexe, révélant que les hommes reçoivent significativement plus de traitements 

antihypertenseurs (IEC/Sartans), hypolipémiants et bêta-bloquants que les femmes. 
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Figure 4 - Traitement médicamenteux par sexe – anti-hypertenseur=IEC/Sartans 

3. Evaluation des critères d’exploration 

La population a été répartie en trois catégories selon l'indice de pression systolique à la cheville 

(IPSC) : catégorie 1 (IPSC < 0.40), catégorie 2 (0.40 ≤ IPSC < 0.60) et catégorie 3 (0.60 ≤ 

IPSC ≤ 0.90). Leur distribution en fonction du genre ne variait pas de manière significative 

(catégorie 1, p= 0.28 ; catégorie 2, p= 0.32 ; catégorie 3, p=0.78). 
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Figure 5 - Répartition de la somme des DROPmin par classe d’IPSC et par sexe – ns=non 

significatif ; ****= significatif à p < 0.001 

 

Concernant la sévérité de l’ischémie, évaluée sur la somme des DROPmin, il n’existe pas de 

différence significative entre hommes et femmes pour la première catégorie d’IPSC (p= 0.397). 

En revanche, il existe une chute de DROP significativement plus sévère chez les hommes pour 

les catégories d’IPSC 2 (-109 vs -86.7 ; p < 0.001) et 3 (-93 vs -68.7 ; p < 0.001). 

 

Pour le TMM en seconde (Figure 6), il n’existe pas de différence significative entre hommes et 

femmes concernant la première catégorie d’IPSC (p = 0.251). Il est cependant observé un 

temps maximal de marche significativement plus élevé chez les hommes dans les catégories 

2 (418 s vs 346 s, p = 0.0317) et 3 (545 s vs 483 s, p = 0.0209) d’IPSC. 
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Figure 6 - Répartition du temps maximal de marche (TMM) par classe d’IPSC et par sexe – 

ns=non significatif ; **= significatif à p< 0.05 

4. Traitement médical optimal 

Les hommes sont significativement plus nombreux que les femmes à suivre une trithérapie 

médicale optimale associant un anti-agrégant plaquettaire, un anti-hypertenseur et un 

traitement hypolipémiant (50.03% vs 41.11% ; p < 0.001). 

5. Corrélation entre TMM et sévérité de chute du DROP 

L’analyse de régression linéaire entre le temps maximal de marche (TMM) et la somme des 

DROPmin n’a pas mis en évidence d’interaction significative avec le sexe (p = 0,879). 

Cependant pour un même DROPmin, le TMM des hommes sera nettement plus long que celui 

des femmes. La relation par sexe de ces deux variables est représentée en Figure 7. 
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Figure 7 - Relation linéaire entre le temps maximal de marche (TMM, en secondes) et la somme 

des DROPmin (en mmHg) selon le sexe. 

 

Une régression linéaire multivariée a été réalisée : après ajustement, le traitement médical 

optimal ne modifie pas cette relation (p = 0.0812), bien qu’il y ait une tendance à des temps 

maximaux de marche plus élevés chez les patients sous traitement optimal. Ces résultats sont 

représentés en Figure 8. 
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Figure 8 - Relation entre le temps maximal de marche (TMM, en secondes) et la somme des 

DROPmin (en mmHg), selon la présence ou non d’un traitement optimal sans distinction de 

sexe – Courbe orange : absence de traitement optimal ; Courbe verte : prise d’un traitement 

optimal ; Traitement optimal= traitement associant un antiagrégant plaquettaire, un anti-

hypertenseur (IEC/Sartan) et un hypolipémiant (statine). 

6. Analyse du score de Welch 

Il n’existe pas de différence significative entre homme et femme concernant le score de WELCH 

(différence moyenne 0.56 ; (p = 0.5922), que ce soit en classe 1 (p = 0.368), en classe 2 (p 

= 0.933) ou en classe 3 (p = 0.742) d’IPSC. 

Il est retrouvé une corrélation positive modérée entre le score de Welch et le temps maximal 

de marche chez les hommes (coefficient de corrélation = 0.481 ; p <0.001) et chez les femmes 

(coefficient de corrélation = 0.397 ; p < 0.001). 
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DISCUSSION 

L’objectif de cette étude était d’explorer les différences entre les hommes et les femmes 

atteints d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI), en particulier concernant 

la sévérité de la chute de DROP (somme des DROPmin), reflet de la sévérité de l’ischémie, lors 

d’une TcPO2 d’effort. L’hypothèse de départ était que le sexe pourrait influencer ce paramètre, 

étant donné les différences physiopathologiques et cliniques déjà décrites dans la littérature. 

Nos résultats révèlent une différence significative entre les hommes et les femmes dans la 

sévérité de la chute de DROP pour les catégories d’IPSC correspondant à une AOMI bien 

compensée à modérée. Chez les patients présentant une AOMI peu compensée (IPSC entre 

0.40 et 0.60) ou une AOMI bien compensée (IPSC entre 0.60 et 0.90), la chute de DROP est 

significativement plus marquée chez les hommes. En revanche, aucune différence significative 

n’a été retrouvée dans la catégorie d’AOMI sévère (IPSC < 0.40). Paradoxalement, malgré une 

chute de DROP plus marquée, les hommes présentent un temps maximal de marche 

significativement plus long que celui des femmes.  

Cette différence de performance fonctionnelle entre les sexes semble donc indépendante du 

niveau d’ischémie tissulaire mesuré par la TcPO₂ d’effort. En effet, l’analyse de la relation entre 

le temps maximal de marche et la somme des DROPmin montre une pente comparable chez 

les hommes et les femmes, sans interaction significative avec le sexe. De même, la prise d’un 

traitement médical optimal n’a pas d’influence significative sur cette relation, bien que l’on 

retrouve une tendance à un meilleur temps maximal de marche lorsque celui-ci est présent. 

Cela suggère que la tolérance à l’effort pourrait être influencée par des facteurs propres au 

sexe ou à l’état physique général, au-delà de la seule oxygénation musculaire observée lors 

de l’effort. 

Plusieurs mécanismes physiopathologiques peuvent expliquer cette différence de sévérité 

d’ischémie d’effort. Il a été démontré que les hommes et les femmes présentent des 
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caractéristiques vasculaires distinctes, notamment une distribution des lésions 

athéromateuses différente. Les hommes auraient une atteinte plus fréquente des axes 

proximaux (aorto-iliaques), tandis que les femmes présenteraient plutôt une atteinte infra-

inguinale, avec une prédominance fémoro-poplitée et un risque accru de lésions multi-niveaux 

(17,18). Cette différente dans la localisation des lésions pourrait expliquer une altération plus 

marquée de la perfusion musculaire pendant l’effort chez les hommes : le réseau musculaire 

entier du membre étant impacté par la baisse de pression de perfusion, cela aboutit à une 

chute de DROP plus importante. 

De plus, des études ont fait état d'une condition physique inférieure chez les femmes atteintes 

d’AOMI (11,12,28). Elles présenteraient une distance maximale de marche relative (distance 

d’apparition de la douleur) 33% plus courte, une distance maximale de marche 23% plus 

courte (11) ainsi qu’une vitesse de marche plus lente que les hommes (12). Nos résultats vont 

dans le même sens. Les femmes atteintes d’AOMI semblent donc présenter une limitation 

fonctionnelle plus importante que les hommes. 

Nos résultats rejoignent les observations de la littérature concernant l’amélioration 

fonctionnelle dans l’AOMI. Un article paru en 2010 (29) répertoriait les bénéfices de l’exercice 

chez les patients atteints d’AOMI, mais s’appuyait sur des études anciennes. Ceux-ci ne 

seraient pas nécessairement liés à une augmentation du flux sanguin : des adaptations 

métaboliques, une amélioration de la viscosité sanguine, de la fibrinolyse ou de la fonction 

endothéliale pourraient contribuer également à améliorer la performance à l’effort. La capacité 

à l’effort pourrait donc être améliorée même en présence d’une ischémie persistante.  

Ainsi, bien que nos résultats n’aient pas porté sur un protocole d’intervention, ils suggèrent 

que la persistance d’un temps maximal de marche plus long chez les hommes, malgré une 

chute de DROPmin plus marquée, pourrait refléter une meilleure tolérance à l’ischémie d’effort 

chez ces derniers. Ce phénomène pourrait s’expliquer par une capacité de compensation 
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hémodynamique, musculaire ou métabolique différente entre les sexes. Les hommes seraient 

peut-être plus enclins à marcher jusqu’à la douleur (ou à la tolérer davantage), ce qui leur 

permettrait de maintenir un effort plus soutenu, même en présence d’ischémie. Il est possible 

aussi qu’ils bénéficient d’une meilleure capacité d’adaptation musculaire que les femmes. 

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, nos résultats sont en partie concordants 

avec les données issues de la littérature, mais révèlent également certaines contradictions. 

Les études indiquent que les hommes sont plus souvent des fumeurs actifs ou sevrés que les 

femmes (9,30), ce qui est confirmé par nos résultats. En revanche, alors qu’il est rapporté 

dans plusieurs travaux une prévalence plus élevée de diabète (31,32), d’hypertension artérielle 

(30,32) et d’hypercholestérolémie (31,32) chez les femmes, nos résultats montrent des 

divergences : nous retrouvons une prévalence de diabète et d’hypertension artérielle plus 

élevée chez les hommes, et nous n’avons pas de différence entre les genres concernant la 

dyslipidémie. L’obésité, définie par un IMC > 30 kg/m2, est décrite comme plus fréquente chez 

les femmes dans les données publiées (31). Nous avons observé une tendance inverse dans 

notre cohorte : les hommes avaient un IMC moyen significativement plus élevé que les 

femmes. Ces divergences avec les données publiées peuvent s'expliquer, au moins en partie, 

par une plus faible proportion de femmes dans notre cohorte. Les études auxquelles nous 

comparons nos résultats incluent souvent une représentation féminine plus importante, ce qui 

permet non seulement de mieux détecter les différences entre les sexes, mais aussi de 

renforcer la fiabilité statistique de leurs conclusions. 

Concernant la thérapeutique, des données précédentes (33) indiquent que les hommes 

reçoivent plus souvent que les femmes un traitement médical optimal associant un 

antiagrégant plaquettaire, un anti-hypertenseur (IEC ou Sartans) et un hypolipémiant (22% 

vs 18%, p < 0.005), une observation également retrouvée dans notre étude. Lorsqu’on analyse 

ces traitements individuellement, nos résultats confirment en partie les conclusions d’une 
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étude suédoise de 2009 (10), qui rapportait une probabilité plus élevée de prescription d’anti-

hypertenseur (OR = 1.3) et d’hypolipémiants (OR = 1.3) chez les hommes. Elle rapportait des 

résultats similaires pour les antiagrégants (OR = 1.6), ce que nous n’avons pas observé dans 

notre étude. Ceci pourrait refléter une amélioration récente de la prise en charge 

cardiovasculaire chez les femmes.  

L’analyse du score de WELCH, questionnaire développé pour quantifier l’intensité de la 

symptomatologie dans l’AOMI (12,26), n’a pas mis en évidence de différence significative entre 

hommes et femmes quelle que soit la classe d’IPSC considérée, suggérant une perception 

similaire de la symptomatologie par les deux sexes quel que soit le degré de sévérité de l’AOMI. 

Ce constat concorde avec celui de Collins et al. (34), qui n’avaient pas observé de différence 

significative entre hommes et femmes quant aux réponses au San Diego Claudication 

Questionnaire (SDCQ). 

L’originalité de cette étude réside dans l’utilisation de la TcPO2 d’effort pour rechercher une 

différence liée au sexe dans la sévérité de l’ischémie d’effort chez les patients atteint d’AOMI. 

Contrairement aux études précédentes qui se sont principalement concentrées sur les indices 

de pression systolique de cheville (IPSC), les scores d’évaluation clinique ou les mesures de 

distance de marche, notre approche offre une évaluation dynamique de la perfusion musculaire 

pendant l'effort. 

L’un des points forts de cette étude réside dans la taille de la population analysée. De plus, 

l'étude couvre une période de dix ans (2013-2023), offrant un échantillon large et diversifié, 

ce qui améliore la représentativité des résultats. La standardisation de la procédure de TcPO2 

d’effort et l’utilisation d’un protocole rigoureux renforcent la validité interne des résultats. De 

plus, la stratification des patients en fonction de l’IPSC permet une analyse précise de la 

sévérité de l’AOMI. 
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Cependant, certaines limites doivent être soulignées. La nature rétrospective de l’analyse 

introduit un biais de mesure potentiel, certaines données pouvant être incomplètes, mal 

renseignées ou imprécises. Il existe également un biais de sélection, du au caractère 

monocentrique de l’étude. Les données concernant la prise en charge thérapeutique à long 

terme et la réponse au traitement ne sont pas disponibles, ce qui empêche d’évaluer l’effet 

potentiel du traitement sur la chute de DROP. 

Une autre limite de notre étude réside dans l'absence de données sur la localisation précise 

des lésions artérielles. L’impossibilité de différencier les atteintes à l’étage abdominal (aorto-

iliaques) des atteintes fémoro-poplitées nous a empêchés d’analyser l’influence de la 

localisation des lésions sur la chute de DROP et le temps maximal de marche. De plus, nous 

ne disposions pas des valeurs de DROP au moment de l’apparition des premières douleurs, ce 

qui ne nous a pas permis d’étudier le seuil ischémique ressenti. Il nous est donc difficile de 

dire si les hommes perçoivent la douleur plus tardivement que les femmes, ou s’ils poursuivent 

simplement l’effort plus longtemps malgré l’apparition des symptômes. Enfin, l’absence de 

prise en compte des comorbidités spécifiques (exemple : insuffisance rénale) pourrait biaiser 

les résultats. 
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CONCLUSION 

Cette étude a mis en évidence certaines différences entre les hommes et les femmes atteints 

d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Les hommes présentent une chute de 

DROPmin plus marquée que les femmes, en particulier dans les formes bien compensées et 

modérées, mais conservent pourtant un temps maximal de marche plus élevé. À l’inverse, 

aucune différence significative n’a été retrouvée concernant la perception des symptômes 

évaluée par le score de Welch. Le traitement optimal ne modifie pas de manière significative 

la relation entre perfusion et performance à la marche, même si une légère tendance se 

dessine. 

 

Ces résultats suggèrent que d’autres mécanismes, non explorés ici, pourraient intervenir, 

comme des différences d’adaptation musculaires, métaboliques ou comportementales. Cela 

suggère qu’il ne faudrait pas s’appuyer uniquement sur les indices hémodynamiques pour 

estimer la gêne fonctionnelle des patients, en particulier chez les femmes, car les indices 

hémodynamiques peuvent ne pas refléter correctement leur gêne fonctionnelle. 

 

Afin d’approfondir cette réflexion, il serait utile de compléter ces observations par des études 

prospectives intégrant des données sur la composition corporelle, la densité capillaire 

musculaire, le niveau d’activité physique habituel et la perception de l’effort. Il serait 

également intéressant d’explorer plus en détail les différences de perception des symptômes 

ou de tolérance à la douleur à l’effort selon le sexe.  
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 Introduction : L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est une pathologie fréquente et sous-

diagnostiquée, souvent moins bien prise en charge chez les femmes. Des différences de présentation clinique, de 
localisation des lésions et de réponse thérapeutique entre les sexes ont été rapportées dans la littérature.  
Objectif : Explorer les différences liées au sexe dans l’AOMI en évaluant la sévérité de chute du DROP à la TcPO₂ 
d’effort, chez des patients atteints d’AOMI au stade d’ischémie d’effort. 
Méthodologie : 2213 patients ayant bénéficié d’une oxymétrie transcutanée (TcPO₂) d’effort au CHU d’Angers entre 
2013 et 2023 ont été inclus. Ils ont été répartis en trois catégories selon l’indice de pression systolique de cheville 
(IPSC) : AOMI sévère, peu compensée et bien compensée. La sévérité de l’ischémie d’effort a été évaluée par la 
somme des DROPmin. Les corrélations entre somme des DROPmin, temps maximal de marche et score de WELCH 
ont été analysées selon le sexe. 
Résultats : Les hommes présentent une chute de DROP significativement plus marquée que les femmes pour les 
catégories d’AOMI bien et peu compensée (p < 0.001). Paradoxalement, malgré une chute de DROP plus marquée, 
les hommes ont un temps maximal de marche significativement plus élevé que les femmes dans ces catégories. 
Aucun effet significatif du sexe n’a été retrouvé dans la relation entre le temps maximal de marche et la chute du 
DROP. De plus, le traitement médical optimal n'influence pas significativement cette relation. 
Conclusion : Les hommes présentent une ischémie d’effort plus marquée mais conservent un temps maximal de 
marche supérieur aux femmes. Ces résultats suggèrent une meilleure tolérance à l’effort chez les hommes, 
potentiellement liée à des mécanismes d’adaptation musculaire, métabolique ou comportemental. Des études 
prospectives complémentaires sont nécessaires pour approfondir ces observations. 
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Introduction: Peripheral arterial disease (PAD) is a frequent and under-diagnosed disease, often less well 
managed in women. Gender differences in clinical presentation, lesion location and therapeutic response have been 
reported in the literature. 
Objective: To explore gender differences in PAD by assessing the severity of DROP falling in exercise oxymetry, 
among patients with PAD at exercise claudication stage. 
Methodology: 2213 patients who underwent exercise oxymetry at Angers University Hospital between 2013 and 
2023 were included. They were divided into three categories according to ankle systolic pressure index (ABI): 
severe, poorly compensated and well-compensated, PAD. The severity of exercise-induced ischemia was assessed 
by the summation of DROPmin. Correlations between summation of DROPmin, maximum walking time and WELCH 
score were analyzed by gender. 
Results: Men had a significantly deeper DROP falling than women for the categories of well-compensated and  
poorly compensated  PAD (p < 0.001). Paradoxically, despite a greater DROP falling, men had a significantly higher 
maximum walking time than women in these categories. No significant effect of gender was found in the 
relationship between maximum walking time and DROP falling. Furthermore, optimal medical treatment did not 
significantly influence this relationship. 
Conclusion: Men have a more pronounced exercise-induced ischemia but maintain a higher maximum walking 
time than women. These results suggest a better exercise tolerance in men, potentially linked to muscular, 
metabolic or behavioral adaptation mechanisms. Further prospective studies are needed to investigate these 
observations. 
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