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1 Introduction 
 

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

fréquente sous diagnostiquée et souvent silencieuse. En France, la prévalence de l’AOMI 

atteint 11% chez les plus de 40 ans et augmente avec l’âge (Boccalon et al., 2000). Aux 

Etats unis, près de 75% des patients atteints sont asymptomatiques (Beckman et al., 2006). 

C’est une maladie cardio-vasculaire principalement liée à une atteinte 

athéromateuse. Elle se présente sous deux formes : ischémie d’effort, avec ou sans 

claudication intermittente et ischémie permanente (Haute Autorité de Santé [HAS], 

2007). Une étude américaine montre qu’un quart des patients asymptomatiques évoluera 

naturellement au stade de claudication intermittente dans l’année (Mohler et al., 2012). 

Actuellement, chez les patients asymptomatiques, l’objectif thérapeutique de 

première intention consiste à contrôler les facteurs de risque cardio-vasculaire en 

associant traitement médical et activité physique régulière (HAS, 2007), de préférence de 

la marche quotidienne (Fédération Française de Cardiologie, 2016).  

Chez les patients souffrant de claudication intermittente, un réentrainement à 

l’effort (REE) supervisé est conseillé sur plus de 3 mois. Les recommandations sont 

toutefois controversées ; toutes suggèrent un entrainement de marche générant la douleur 

de claudication, cependant certaines y ajoutent du renforcement musculaire (Hirsch et al., 

2005 ; Society for the Vascular Surgery, 2015). Toutefois, l’apparition de cette douleur 

est un obstacle à la marche et influence probablement l’adhérence au REE (Galea et al., 

2008 ; Harwood et al., 2016). 

D’après la littérature, le renforcement apporte des effets bénéfiques chez les 

patients atteints d’AOMI ; il permettrait d’améliorer la distance totale de marche (DTM), 

le temps de marche, de développer la densité capillaire, de modifier la composition 

musculaire des muscles travaillés, ainsi que de repousser l’apparition de la fatigue 

(McGuigan et al., 2001 ; Reigensteiner et al, 1996 ; Wang et al., 2009). 

 

L’objectif de ce travail est de comparer l’impact d’un entrainement de force à celui 

d’endurance sur la qualité de vie des patients atteints d’AOMI au stade d’ischémie 

d’effort. L’évaluation de la qualité de vie sera reflétée par la mesure de la DTM, ces deux 

paramètres étant en étroite corrélation (Nordanstig et al., 2014). 

https://www.clicours.com/
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2 Cadre théorique 
Il sera abordé dans cette partie les aspects en lien avec l’AOMI, l’activité physique 

et la relation entre la qualité de vie et le périmètre de marche. Ceci permettra une meilleure 

compréhension des résultats abordés dans ce travail. 

 

2.1 Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

2.1.1 Définition et classification 

L’AOMI est une maladie cardio-vasculaire chronique. Elle se caractérise par un 

rétrécissement du calibre des artères irriguant les membres inférieurs, se traduisant par 

une chute de l’index de pression systolique (IPS) inférieure à 0,9. L’IPS est le rapport de 

la pression systolique à la cheville sur la pression systolique humérale, mesuré à l’aide 

d’une sonde Doppler. Historiquement, l’AOMI était classifiée selon Leriche et 

Fontaine en quatre stades (Fontaine et al., 1954). Actuellement, la classification de 

Rutherford est utilisée comme standard et distingue sept stades (Hirsch et al., 2005). La 

Haute Autorité de Santé (HAS) distingue deux formes : ischémie d’effort, avec ou sans 

signe clinique et ischémie permanente, avec ou sans trouble trophique (HAS, 2007). Le 

Tableau 1 décrit ces différentes classifications. La claudication intermittente est « un 

syndrome caractérisé par une douleur ou faiblesse musculaire survenant lors de la marche 

et obligeant l’arrêt » (Larousse, 2016).  

Tableau 1 : Comparatif des classifications AOMI 

 
 

2.1.2 Epidémiologie 

L’AOMI est une pathologie sous diagnostiquée car souvent asymptomatique. Aux 

Etats-Unis, près de 75% des patients atteints de cette maladie sont asymptomatiques 

(Beckman et al., 2006).  
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La prévalence globale varie de manière considérable selon les études et les 

populations. Aux Etats-Unis, chez les plus de 70 ans, elle atteint 14,5% (Selvin & 

Erlanger, 2004). En Allemagne, chez les patients âgés de plus de 65 ans, 19,8% des 

hommes et 16,8 % des femmes souffrent d’AOMI (Diehm et al., 2003). En France, la 

prévalence est de 11 % chez les plus de 40 ans. Elle augmente avec l’âge et est plus 

importante chez les hommes (Boccalon et al., 2000) (Figure 1). Dans cette même 

population, on retrouve 7,5% de patients asymptomatiques (calculé par les auteurs 

d’après Boccalon, 2000). 

 

Figure 1 : Prévalence AOMI et répartition hommes-femmes en France, extrait de 
Boccalon et al. (2000) 

La prévalence de l’AOMI symptomatique avec claudication intermittente, mise 

en évidence selon le questionnaire WHO/Rose [Annexe I : WHO Rose Questionnaire, 

pXIX], varie de 0,8 à 6,9 % (Bothig et al., 1976 ; Pomrehn et al., 1986). Ce questionnaire 

a une sensibilité de 60-68% et une spécificité de 90-100% (Leng & Fowkes, 1992). Dans 

les pays occidentaux, cette prévalence reste constante aux alentours de 2% (Criqui et al., 

1985 ; Hughson et al., 1978 ; Reunanen ; al., 1982).  

Des différences apparaissent en fonction des principaux facteurs de risque cardio-

vasculaire. La maladie est 4,9 fois plus fréquente chez les personnes tabagiques ; 5,5 fois 

chez les personnes souffrant d’hypertension artérielle et 4 fois chez les personnes 

diabétiques (Boccalon et al., 2000).  

L’AOMI est un témoin d’athérosclérose et donc se trouve être un marqueur 

potentiel du risque cardio-vasculaire. Au stade de claudication intermittente, l’évolution 

de l’AOMI est marquée par une mortalité cardio-vasculaire élevée (environ 3% par an 

chez les hommes de 40 à 60 ans) soit 2 à 4 fois plus que la mortalité de la population 
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générale au même âge. Au stade asymptomatique, la mortalité cardio-vasculaire est 

multipliée par 2 ou 3 par rapport à la normale. (Institut National de la Santé et de la 

Recherche Médicale [INSERM], 2008). 

 

2.1.3 Physiopathologie 

La principale cause de cette maladie est liée à l’athérosclérose (HAS, 2006). 

L’athérosclérose est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé [OMS] (1957) 

comme une association variable de remaniements de l’intima des artères de gros et moyen 

calibre, consistant en une accumulation focale de lipides, de glucides complexes, de sang 

et de produits sanguins, de tissu fibreux et de dépôts calciques, le tout s’accompagnant de 

modifications de la média.  

Le développement de la plaque d’athérome entraine une réduction du calibre artériel. 

Les mécanismes connus restent complexes (Delahaye et al., 2009 ; Glass & Witztum, 

2001).  

Les deux évolutions possibles de la plaque d’athérome sont la sténose 

(progression lente entrainant une AOMI) et la rupture (thrombose entrainant une ischémie 

aigue). 

Pour rappel, les facteurs de risque cardio-vasculaire sont regroupés en annexe II 

[Annexe II : Facteurs de risque cardio-vasculaire, pXX]. 

 

2.1.4 Bilan et diagnostic 

L’examen par écho-Doppler artériel permet la mesure de l’IPS. Une valeur de 

l’IPS inférieure à 0,90 permet de poser le diagnostic d’AOMI. Pour rappel, la valeur 

normale est comprise entre 0,90 et 1,40. Une valeur supérieure à 1,40 témoigne d’une 

incompressibilité artérielle associée à un risque cardio-vasculaire élevé, notamment chez 

le sujet âgé ou diabétique (Collège des Enseignants de Médecine Vasculaire [CEMV], 

2015). Ainsi, chez ces patients, la mesure de l’IPS cheville/bras ne peut pas être 

considérée comme fiable et on utilisera dans ce cas l’indice orteil/bras, pour lequel une 

valeur inférieure à 0,7 posera le diagnostic d’AOMI (Brooks et al., 2001 ; Hirsch et al., 

2005). 

Pour une valeur d’IPS seuil fixée à 0,9, cet indice possède une spécificité de 100% 

et une sensibilité de 95% (Fowkes, 1988). 

Durant le bilan, les facteurs de risque cardio-vasculaire sont recherchés. Les 

symptômes pouvant être retrouvés sont une douleur ou crampe dans un membre inférieur. 
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Cette douleur peut s’exprimer sous différentes formes : claudication intermittente, 

douleur de décubitus, douleur permanente. Les signes cliniques pouvant être identifiés 

sont la diminution ou abolition d’un pouls artériel périphérique, la présence de troubles 

trophiques (froideur, pâleur, nécrose, temps de recoloration cutané supérieur à 3 

secondes). Une évaluation de la DTM initiale (test d’effort sur tapis, test de marche de 6 

minutes (TM6)) est fortement recommandée pour toute prise en charge ultérieure (HAS, 

2007). 

 

2.1.5 Traitements et objectifs de prise en charge 

Quel que soit le stade de la pathologie, une réduction des risques cardio-

vasculaires est recommandée (Hirsch et al., 2005).  

Au stade d’ischémie d’effort, les objectifs sont la prévention du risque de 

complications cardio-vasculaires et d’accidents thrombotiques, le contrôle de l’évolution 

de la maladie athéromateuse et l’amélioration de la qualité de vie. Les moyens concernent 

l’éducation thérapeutique autour de la maladie et des médicaments, la modification du 

mode de vie (arrêt du tabac, lutte contre la sédentarité par l’activité physique (AP) et 

contrôle du poids) et les traitements pharmacologiques. De plus, en cas de claudication 

intermittente, un entrainement supervisé de marche (30 à 60 min par jour 3 fois par 

semaine durant 12 semaines) ou une réadaptation cardio-vasculaire supervisée est 

instaurée (HAS, 2007 ; National Guideline Clearinghouse [NGC], 2015). Les modalités 

de ce réentrainement à l’effort (REE) sont décrites dans le sous chapitre Activité 

physique.  

Afin de préserver les bénéfices du REE à long terme, des exercices de marche à 

la maison sont à poursuivre 3 à 5 fois par semaine avec une durée d’au moins 30 minutes 

(NGC, 2015). En cas d’échec du REE, une revascularisation sera envisagée si la 

claudication est trop handicapante (HAS, 2007 ; NGC, 2015). 

Au stade d’ischémie permanente, l’objectif immédiat est le sauvetage du membre 

et le contrôle de la douleur. Le patient est hospitalisé, une revascularisation est proposée 

en première intention ; en cas d’impossibilité ou d’échec, le membre inférieur sera 

amputé. Un traitement pharmacologique sera également instauré (HAS, 2007). 

 

2.1.6 Evolution 

La maladie évolue naturellement en suivant les stades de Leriche et Fontaine. Une 

étude sur un petit échantillon de personnes asymptomatiques montre qu’un tiers des 
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patients ont développés de nouvelles lésions artérielles et un quart ont évolué au stade 

supérieur de claudication intermittente dans l’année (Mohler et al., 2012).  

Chez des patients avec claudication intermittente suivis sur cinq ans, la moitié est 

stable, 16% présentent une péjoration des symptômes, un quart a eu recours à la chirurgie 

(4% ont subi une amputation majeure) (McDaniel & Cronenwett, 1989). 

Une étude non randomisée a évalué l’impact d’un REE supervisé chez des patients 

atteints d’AOMI avec claudication intermittente sur la survenue d’événements et sur la 

mortalité cardio-vasculaire. L’entrainement était supervisé pendant 12 semaines à raison 

de 3 fois une heure par semaine et se déroulait sur tapis de marche ; puis il devait être 

poursuivi à domicile. Les sujets devaient marcher de façon à atteindre une douleur de 

claudication évaluée à 8/10 sur une échelle numérique de perception de la douleur. Le 

REE diminuerait de 50% la mortalité et de 30% la morbidité cardio-vasculaire (Sakomoto 

et al., 2009). 

 

2.2 Activité physique 
2.2.1 Définition et buts 

« On entend par AP tout mouvement produit par les muscles squelettiques, 

responsable d'une augmentation de la dépense énergétique » (OMS, 2016). 

Les bienfaits de l’AP régulière et adaptée sont multiples : réduction du risque de maladies 

cardio-vasculaires, de cancers du sein et du colon, de dépressions et de chutes ; 

amélioration de l’état des os et de la santé fonctionnelle, de la capacité cardio-respiratoire 

et musculaire ainsi que le maintien du poids stable (OMS, 2016). 

Pour information, les recommandations mondiales hebdomadaires de l’OMS chez 

l’adulte sont de 150 minutes d’activité d’endurance à intensité modérée ou 75 minutes à 

intensité soutenue par période d’au moins 10 minutes et de 2 séances d’exercices de 

renforcement.  

L’endurance regroupe les activités de marche rapide, course, corde à sauter, vélo 

et natation (OMS, 2010). Les intensités modérées et soutenues recommandées peuvent 

être évaluées à l’aide de l’échelle de Borg et correspondent à un score respectivement de 

12-13 et supérieur à 15 sur 20 (Borg, 1990). Cette échelle est décrite dans la partie 

suivante. 

Le renforcement musculaire est défini comme tout exercice visant à augmenter la 

force, la puissance, l’endurance et la masse musculaire (OMS, 2010). L’intensité de 

l’effort est définie à l’aide de la résistance maximale déplaçable une seule fois dans toute 



 7 

l’amplitude du mouvement (1RM). Les différentes modalités de renforcement se trouvent 

dans le Tableau 2. 

Tableau 2 : Différentes modalités de renforcement musculaire 

% 1RM Nombre de 
répétitions 

Nombre 
de séries 

Temps de 
récupération 

Vitesse du 
mouvement Objectif 

85-100% 1-5 3-5 2-5 min Explosive Force max. 

70-85% 5-10 3-5 2-4 min Soutenue Force max. 
(hypertrophie) 

30-50% 6-10 3-5 4-6 min Explosive Force-vitesse 

40-60% 20-30 3-5 30-45 sec Soutenue Force-
endurance 

Légende : RM : résistance maximale ; min : minutes ; sec : secondes ; max : maximale 
Données extraites de Letzelter (1983)  

 

Un entrainement progressif consiste au fil des séances à augmenter soit la charge, 

estimée en pourcentage de la 1RM, soit le nombre de répétitions de manière à atteindre 

l’objectif souhaité (The American College of Sports Medicine, 2009). 

« Le Réentrainement à l’effort est un travail physique ayant pour but de lutter 

contre la désadaptation à l’effort » (SEP & Sport, 2016). 

 

2.2.2 Evaluation de la perception de l’intensité de l’activité physique 

L’intensité de l’activité physique peut être évaluée à l’aide d’une échelle de Borg. 

Celle-ci correspond à la perception ressentie par le sujet sur la difficulté de l’exercice 

qu’il accompli (Borg, 1990). C’est une évaluation qui reste subjective. Cette perception 

de l’exercice est étroitement reliée à la fréquence cardiaque et donc à la consommation 

d’oxygène (Borg, 1982 ; Meyer, 2014 ; Scherr et al., 2012).  Cette échelle se trouve en 

annexe III [Annexe III : Echelle de Borg (RPE), pXXI]. Elle permet de coter l’intensité 

de l’effort sur 15 items (score allant de 6 à 20 points). Cette échelle est aujourd’hui utilisée 

dans le monde entier (Meyer, 2014).  

 

2.2.3 Modalités de réentrainement chez les patients atteints d’artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs 

Pour les patients asymptomatiques, une AP régulière est recommandée avec, 

idéalement, de la marche une heure par jour (Fédération Française de Cardiologie, 2016). 

Aucune autre recommandation n’est présente pour ces patients dans la littérature (Society 

for Vascular Surgery, 2015 ; Hirsch et al., 2005). 

Pour les patients avec claudication intermittente, les recommandations 

américaines et suisses suggèrent un programme d’exercices comprenant de la marche 
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supervisée, sur tapis ou sur piste, à une fréquence de 3 à 5 fois par semaine pendant 

minimum 12 semaines. Chaque séance débute par un échauffement de 5 à 10 minutes, 

puis la séance comprend une alternance de temps de marche et de repos. L’intensité de 

l’exercice doit permettre de déclencher une douleur de claudication dans les 3 à 5 minutes, 

le patient marque une pause lorsque la sévérité de la douleur devient moyenne. La durée 

totale de marche initiale d’une séance doit être de 35 minutes. Une progression de 5 

minutes par séance afin d’atteindre 50 minutes de marche intermittente peut être 

instaurée. Un programme de renforcement est aussi conseillé, cependant les modalités ne 

sont pas décrites (Calanca et al., 2010 ; Hirsch et al., 2005).  

De meilleurs bénéfices sont observés pour un REE d’une durée supérieure à 6 

mois avec au moins 3 séances de plus de 30 minutes par semaines contrairement à un 

programme plus court (Gardner & Poehlman, 1995). 

Les bénéfices d’un REE sur 6 mois sont préservés lorsque les patients poursuivent 

un programme d’exercices de maintien pendant 6 mois supplémentaires (Gardner et al., 

2002). 

 De meilleurs résultats sont observés (sur la distance d’apparition de la douleur à 

la marche) pour des exercices allant jusqu’au maximum de la douleur comparés à des 

exercices allant seulement jusqu’à l’apparition de la douleur (Gardner et al., 1995). 

Cependant, la douleur ressentie et l’ambiguïté des patients face à celle-ci restent des 

barrières importantes pour les exercices de marche (Galea et al., 2008).  

Actuellement, le renforcement est préconisé pour les patients atteints de maladies 

cardio-vasculaires. Cependant, chez les patients atteints d’AOMI, aucune modalité n’est 

décrite et ses effets restent incertains. Les avis des auteurs diffèrent donc sur l’intérêt du 

renforcement (Hiatt et al., 1994 ; Hirsch et al., 2005 ; Society for Vascular Surgery, 2015). 

Le physiothérapeute joue un rôle important. Les bénéfices de tout REE dépendent 

aussi de la compliance des patients. Plusieurs études montrent une significativité clinique 

et statistique d’un REE supervisé comparé à un REE non supervisé, par exemple, une 

augmentation de la DTM d’environ 180m (Bendermacher et al. 2006 ; Fokkenrood et al., 

2013). De plus, aucune différence significative entre des conseils d’exercices ou un 

programme structuré d’exercices autonomes à domicile est observée (Fokkenrood et al., 

2013). Cependant, une récente revue systématique a mis en évidence que 25% des patients 

atteints de claudication intermittente n’atteignent pas la fin d’un REE supervisé et 

l’adhérence reste souvent incomplète. Les raisons de ces faibles taux d’adhérence restent 

souvent inexpliquées (16%) (Harwood et al., 2016). 
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2.2.4 Effets de l’activité physique chez des patients atteints d’artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs 

Chez les patients atteints d’AOMI, l’endurance stimule l’angiogenèse : chez le 

modèle animal, une augmentation des facteurs de croissance endothéliaux (vascular 

endothelial growth factor) est observée lors d’entrainement de marche, ainsi qu’une 

augmentation de la densité capillaire (Willmann et al., 2008). Chez les patients atteints 

de claudication intermittente, la marche aurait un effet anti-inflammatoire (avec 

diminution de certains marqueurs biologiques) si elle reste infra-douloureuse et prolongée 

dans le temps (Tisi et al., 1997). Elle permet une baisse de la consommation d’oxygène à 

l’effort et améliore le rendement de la marche. En effet, pour un même exercice, le patient 

entrainé consommera moins d’oxygène (Womack et al., 1997). De plus elle permet une 

amélioration de la consommation d’oxygène maximale, expliquant une meilleure 

tolérance à l’effort (Casillas, 2011 ; Hiatt et al., 1994).  

Un entrainement d’endurance (course, marche, saut à la corde) améliore 

également la DTM, le temps total de marche et le temps de marche sans douleur chez des 

patients avec claudication intermittente (Lane et al., 2014). 

Un entrainement de force chez les patients atteints d’AOMI au stade d’ischémie 

d’effort a pour effet la modification de la composition des muscles sollicités. Une 

augmentation de la proportion de fibres musculaires de type IIa et diminution de la 

proportion des fibres IIb (fibres rapides) est observée, de même qu’une augmentation du 

volume de tous types de fibres musculaires : I (fibres lentes), IIa et IIb. Le renforcement 

entraine aussi une augmentation de la densité capillaire par développement du réseau 

capillaire dans les muscles sollicités. L’entrainement de force permet d’augmenter la 

DTM sans douleur et la DTM lors d’un TM6 (McGuigan et al., 2001). Le temps total de 

marche est également amélioré après 12 semaines de renforcement (Reigensteiner et al., 

1996). Chez des patients atteints de claudication intermittente, le renforcement permet 

une baisse de la consommation d’oxygène lors d’un effort de marche. Cette économie 

d’énergie permet d’augmenter la durée de l’effort (Wang et al., 2009). 

L’AP globale permet aussi une amélioration de la qualité de vie décrite par les 

patients. Celle-ci est mise en évidence par plusieurs questionnaires centrés sur la qualité 

de vie (Guidon & McGee, 2010). 
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2.3 Distance totale de marche et qualité de vie  

2.3.1 Evaluation de la distance totale de marche 

L’évaluation de la DTM ou périmètre de marche peut se faire à l’aide du TM6 ou 

d’un test de marche progressif sur tapis. 

Le TM6 se réalise dans un couloir de 30 mètres de surface plane et dure. Le but 

de ce test est de marcher autant que possible durant 6 minutes en faisant des allers-retours. 

Ce test reflète la capacité fonctionnelle du patient. En effet, le patient a la possibilité 

d’entrecouper sa marche par des pauses (sans que le chronomètre soit stoppé), ce qui 

permet le reflet des activités de la vie quotidienne (American Thoracic Society [ATS], 

2002). Ce test a été validé chez les patients atteints d’AOMI avec claudication 

intermittente. Le coefficient de corrélation intra-classe sur la DTM (r = 0,94) indique une 

bonne concordance inter-évaluateurs (Montgomery & Gardner, 1998). Le protocole de ce 

test est référencé en annexe IV [Annexe IV : TM6, pXXII]. 

Les valeurs théoriques attendues sont calculées grâce à une équation validée. Par 

exemple, chez un homme sain de 70 ans, mesurant 175 centimètres et pesant 75 

kilogrammes, on s’attend à une valeur théorique du TM6 de 532 mètres (Enright & 

Sherrill, 1998). 

Le test de marche selon le protocole de Gardner-Skinner est un test progressif 

réalisé sur tapis. La vitesse du tapis est constante à 2 miles par heure (soit 3,2 kilomètres 

par heure), la pente initiale est à 0% et est augmentée de 2% toutes les deux minutes. Ce 

test a été validé chez les patients atteints d’AOMI avec claudication intermittente. Le 

coefficient de corrélation sur la DTM (r = 0,93) montre une bonne concordance inter-

évaluateurs (Gardner et al., 1991). 

 

2.3.2 Questionnaires reflétant la qualité de vie 

Le Short Form 36 est un questionnaire standardisé utilisé pour évaluer la qualité 

de vie globale du patient. Il est recommandé d’être accompagné de mesures spécifiques 

(Garratt et al., 1993). 

Le Vascular quality of life questionnaire (VascuQol) a été créé pour évaluer la 

qualité de vie de patients atteints d’ischémie des membres inférieurs symptomatique. Ce 

questionnaire comprend 25 items sous divisés en 5 domaines : douleur, symptôme, 

activité, social et émotionnel. Il traite des symptômes en fonction des activités de la 

personne (marche, port de charge), tout en tenant compte de l’aspect psychologique de la 

maladie [Annexe V : VascuQol, pXXIII]. Ce test a une bonne fiabilité et est sensible au 
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changement. Le VascuQol et le Short Form 36 ont une corrélation significative entre eux 

(Morgan et al., 2001).  

De plus, l’échelle VascQol est la plus sensible et la plus pertinente pour quantifier 

l’impact de la claudication intermittente sur la qualité de vie des patients (Mehta et al., 

2006). 

 

2.3.3 Relation entre distance totale de marche et qualité de vie 

Le score du VascuQol est corrélé avec le stade Leriche et Fontaine et avec la DTM 

évaluée sur tapis (Morgan et al., 2001). Une étude réalisée chez des patients souffrants 

d’AOMI avec claudication intermittente montre une corrélation entre la DTM évaluée par 

un TM6 et la DTM en plein air sur 40 minutes (soit la capacité de marche en plein air). 

Seule la DTM évaluée par un TM6 a une corrélation étroite avec l’ensemble des items du 

VascuQol, ce dernier évaluant la qualité de vie. La DTM évaluée par un test de marche 

progressif et celle évaluée en plein air sur 40 minutes sont corrélées uniquement au score 

total du VascuQol (Nordanstig et al., 2014). Ainsi la qualité de vie est reflétée au travers 

de la DTM (évaluée par un TM6 ou un test de marche progressif). 

Plusieurs études ont été réalisées chez des patients atteints de différentes 

pathologies. Une amélioration d’une DTM de 50 mètres lors d’un TM6 est considérée 

comme cliniquement significative (Rasekaba et al., 2008) et aurait une répercussion 

positive sur la qualité de vie.  
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3 Problématique 
 

Le physiothérapeute a un rôle important dans la prise en charge liée à l’AP, 

notamment chez les patients atteints d’AOMI au stade d’ischémie d’effort, 

symptomatique ou non.  

Aujourd’hui les recommandations conseillent la pratique d’une activité physique 

quotidienne, dès le stade asymptomatique, centrée sur la marche.  

A partir du stade de claudication intermittente, il est important d’intégrer un 

programme de REE supervisé, comprenant un travail d’endurance, type marche, associé 

ou non à un travail de renforcement musculaire. Les modalités d’endurance consistent en 

des exercices de marche sur tapis devant reproduire la douleur de claudication maximale 

supportée. L’efficacité de cet entrainement est bien étudiée et approuvée 

scientifiquement. Cependant, la douleur reste un obstacle majeur à la continuité de la 

marche et diminue probablement l’adhérence des patients à ce type d’entrainement. 

Concernant le renforcement, aucune modalité n’est décrite dans la littérature, 

l’intérêt et la pertinence clinique de celui-ci restent à ce jour en discussion.  

 

Question de recherche : Quel type d’entrainement entre force et endurance a le plus 

d’impact sur la qualité de vie chez des patients atteins d’AOMI au stade d’ischémie 

d’effort symptomatique ou non ? 

 

Celle-ci nous a conduit au PICO suivant : 

P : adultes atteint d’AOMI au stade d’ischémie d’effort (symptomatique ou non) 

I : entrainement de force 

C : entrainement d’endurance 

O : périmètre de marche/DTM 

 

Notre objectif est de comparer un entrainement de force à celui d’endurance sur la 

DTM des patients atteints d’AOMI au stade d’ischémie d’effort. 
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4 Méthodes 
4.1 Recherche d’articles : 

4.1.1 Base de données 

Les bases de données suivantes ont été explorées : The Cochrane Library, Medline 

(PubMed), PEDro, Embase, Kinédoc, CINAHL et Banque de Données en Santé Public 

[BDSP]. Pour certaines, la mise en place d’alertes nous a permis de rester informés en cas 

de nouvelles publications susceptibles de correspondre à nos recherches. 

 

4.1.2 Mots clés et équation de recherche 

Le site HONselect® nous a permis de traduire des mots clés. Les différents 

thésaurus des bases de données ont permis d’utiliser les arbres de mots clés pour parfois 

revenir à la catégorie supérieure afin d’élargir la recherche. Nous avons sélectionné des 

mots clés MeSH et libres correspondants afin d’être le plus complet possible. Nous avons 

donc établi ensemble trois catégories de mots clés en fonction de notre question de 

recherche : 

- Population : claudication, intermittente claudication, artérial occlusive disease, 

peripheral arterial disease, artery disease 

- Intervention : resistance training, résistance exercise, strength, strength training, 

force, muscle strengthening 

- Comparaison : aerobic, aerobic exercise, endurance training, exercise, physical 

endurance, endurance 

L’utilisation des outils booléens « AND », « OR » et « NOT » nous a permis de 

combiner les mots clés entre eux afin d’être plus exhaustifs dans nos équations de 

recherche. Les équations les plus abouties pour chaque base de données étudiées sont en 

annexe VI [Annexe VI : Sélection des articles, pXXV]. 

 

4.2 Sélection des articles 

La sélection d’articles a été effectuée selon les critères suivants. 

 

4.2.1 Critères d’inclusion 

Design de l’étude : pour des raisons de qualité, nous nous sommes concentrés uniquement 

sur les études randomisées contrôlées en anglais ou en français, en effet les études 

randomisées contrôlées ont un niveau de preuves élevé (Guyatt et al. 2008). 

 



 14 

Population : nous avons focalisé nos recherches sur des patients atteints d’AOMI au stade 

I et II selon la classification Leriche & Fontaine, soit les stades actuels d’ischémie d’effort 

symptomatique ou non. En effet, pour cette population l’AP ou le REE est un élément clé 

de la prise en charge thérapeutique. 

 
Intervention et comparaison : afin de comparer un entrainement de force à celui 

d’endurance, les 2 groupes doivent être représentés distinctement, quelles qu’en soient 

les modalités d’entrainement prévues. 

 
Outcome : Il doit être centré sur la DTM (évaluée par un TM6 ou un test de marche 

progressif). En effet, ces deux tests de marche reflètent la qualité de vie des patients 

comme mentionné précédemment via le questionnaire VascuQol. 

 
4.2.2 Critères d’exclusion 

Design étude : les études croisées n’ont pas été retenues car nous voulions bien séparer 

les interventions de force et d’endurance. En effet, pour ces études, les deux types 

d’entrainement seraient évalués à tour de rôle sur un même groupe de patient. 

 
Population : les patients atteints d’AOMI stade III et IV selon Leriche et Fontaine, soit 

les stades actuels d’ischémie permanente avec ou sans troubles trophiques, ont été 

exclus car la prise en charge principale est chirurgicale et l’AP n’est pas un traitement de 

premier choix. 

 
Intervention et comparaison : toutes études dont un groupe combinait les interventions de 

force et d’endurance ont été exclus, nous voulions que les deux interventions soient bien 

distinctes afin d’avoir l’impact de l’un par rapport à l’autre. 

 
Outcome : toute étude n’évaluant aucune DTM n’a pas été retenue. 

 
4.3 Sélection des études 

Les recherches ont été effectuées du 10 Août 2015 au 22 Février 2016. Les bases 

de données ont été réparties entre les auteurs et chacun a exploré plusieurs bases de 

données. A partir des équations booléennes, les sélections ont été affinées pour certains 

moteurs de recherche à l’aide de filtres tel que « type d’étude : articles », « article types : 

Randomized Controlled Trial ». 

A partir des résultats finaux de ces équations de recherche, l’intégralité de la 

sélection des articles qui en découlait a été réalisée communément par les deux auteurs. 
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La sélection des articles a été d’abord faite en fonction de la lecture des titres. Ceux 

retenus étaient en français ou anglais, ne mentionnaient pas nos critères d’exclusions 

(autre pathologie par exemple). Les doublons ont également été filtrés. Ensuite, les 

articles retenus après la lecture des abstracts devaient correspondre à nos critères 

d’inclusions. Pour terminer, la lecture intégrale devait respecter la totalité de nos critères 

de sélection. Si un doute persistait lors d’une de ces étapes, l’article était conservé et 

approfondi lors de l’étape suivante. En cas de différence de point de vue des auteurs, une 

discussion a toujours abouti à un consensus. 

 

4.4 Evaluation de la qualité des articles 
Tous nos articles sélectionnés étant des études randomisées contrôlées (RCT), nous 

avons utilisé l’échelle PEDro Franco-Canadienne [Annexe VII : Echelle PEDro Franco-

Canadienne, pXXIII]. Cette échelle validée a été spécialement créée pour l’évaluation de 

la qualité méthodologique des RCT en leur donnant un score sur dix. Elle traite les deux 

aspects suivants : validité interne et présence de données statistiques suffisantes de 

l’étude. Ces deux aspects sont divisés en onze items au total. Seul le premier item 

concernant les critères d’éligibilité n’est pas pris en considération pour le calcul du score 

final (Physiotherapy Evidence Database, 2015). Les articles ont été notés par chacun des 

auteurs sur les onze items qui nous semblaient tous pertinents. En cas de désaccord, nous 

avons revu ensemble nos notations afin de trouver un consensus. Ensuite, nous avons 

comparé nos résultats et vérifié la cohérence avec les notations retrouvées sur le site 

PEDro. Ces résultats étaient similaires avec ceux retrouvés sur le site. La sélection finale 

des études n’a pas été réalisée en fonction de ce score mais celui-ci servira à pondérer les 

résultats de nos articles. 

 

4.5 Modalités d’extraction des données 
Une fiche d’extraction de données a été créée pour chaque article sélectionné 

[Annexe VIII : Fiche d’extraction des données d’un article, pXXX]. Nous avons collecté 

les informations qui nous semblaient nécessaires : auteurs, date de publication de l’étude, 

date et lieu de l’étude, population, critères de sélection, intervention, comparaison, 

outcomes, analyse statistique, résultats, points clés de la discussion. Ensuite, nous avons 

élaboré un tableau synthétique nous permettant de visualiser au mieux les similitudes et 

différences de nos articles [Annexe IX : Tableau d’extraction des données, pXXXII]. 
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5 Résultats 
5.1 Résultats de la recherche d’article 

L’ensemble de notre recherche nous a permis d’extraire 303 articles des 

différentes bases de données étudiées. Après lecture du titre et élimination des doublons, 

nous avons gardé 15 articles. Puis la lecture des abstracts nous a conduit à garder 5 

articles. Nous avons alors lu intégralement ceux-ci, ce qui nous a conduit à éliminer deux 

d’entre eux [Figure 2].  

 
Figure 2 : Diagramme de flux 

 

La synthèse de nos recherches est située en annexe VI [Annexe VI : Sélection des 

articles, pXXV].  

Nous avons retenu les 3 articles suivants :  

- McDermott et al. (2009) : Treadmill exercise and resistance training in patients 

with peripheral arterial disease with and without intermittent claudication : a 

randomized controlled trial. 

- Parmenter et al. (2013) : High-intensity progressive resistance training improves 

flat-ground walking in older adults with symptomatic peripheral arterial disease. 

- Ritti-Dias et al. (2010) : Strength training increases walking tolerance in 

intermittent claudication patients : Randomized trial. 
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5.2 Résultats de l’évaluation de la qualité des articles 

L’évaluation de la qualité des 3 RCT selon l’échelle PEDro a été réalisée [Annexe 

X : Tableau d’évaluation de la qualité des articles, pXXXV]. La synthèse des résultats est 

regroupée dans le Tableau 3. Tous nos articles avaient un score supérieur ou égal à 6/10. 

Nous reviendrons sur ces résultats lors de la discussion. 

 

Tableau 3 : Synthèse d’évaluation de la qualité des articles 

 
 

5.3 Présentation des études sélectionnées 

A partir de notre extraction de données, nous avons synthétisé  les principales 

informations dans le Tableau 4. 

 

Tableau 4 : Présentation générale des articles sélectionnés 

Etudes McDermott 
(2009)  

Parmenter 
(2013)  

Ritti-Dias 
(2010)  

Design RCT RCT RCT 
Lieu USA, Chicago Australie, Sydney Brésil, Sao Paulo 
Dates de 
réalisation 2004-2008 2013 2005-2006 

Participants 156, AOMI AS et CI 22, AOMI CI 34, AOMI CI 

Intervention 
- Marche sur tapis *�
- Force des MI *�
- Contrôle 

- Contrôle (marche °)�
- Force FINP *�
- Force HIP * 

- Marche * �
- Force * 

Outcomes DTM (TM6) et DTM DTM(TM6) DTM 
Légende : RCT : étude randomisée contrôlée, TM6 : Test de Marche de 6-minutes, DTM : Distance 
Totale de Marche, DTM(TM6) : Distance Totale de Marche évaluée par un TM6, AOMI : Artériopathie 
Oblitérante des Membres Inférieurs, CI : Claudication intermittente, AS : asymptomatique, FINP : 
faible intensité non progressive, HIP : haute intensité progressive, * sous supervision, ° non supervisé  

 

5.3.1 Description des populations 

Le Tableau 5 regroupe les critères principaux des populations présentes dans nos 

trois études.  

 

 

 

 

Évaluation échelle PEDro McDermott 
(2009) 

Parmenter 
(2013) 

Ritti-Dias 
(2010) 

Note personnelle échelle PEDro /10 7 6 6 
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Tableau 5 : Description de la population 
 Population 

 
Etudes 

Origine 
 

Effectif 
 

âge moyen �
(années) 

Hommes 
(%) 

IPS 
 

DTM TM6 
 (m) 

DTM  
(m) 

McDermott 
(2009) USA 156 70,6 48,1 0,61 316,2 369,7 

Parmenter 
(2013)  Australie 22 73,65 63,6 0,54 401,9 / 

Ritti-Dias 
(2010)  Brésil 34 65,1 66,7 0,65 / 595 
Légende : IPS : Indice de Pression Systolique, DTM : Distance Totale de Marche, TM6 : Test de Marche 
de 6-minutes, USA : Etats Unis d’Amérique, m : mètres 
Remarque : les moyennes ont été recalculées par les auteurs. 

 

L’étude de McDermott et al. (2009) a un échantillon plus important, soit 156 

participants, que les deux autres études Parmenter et al. (2013) et Ritti-Dias et al. (2010) 

qui ont respectivement 22 et 34 participants. Le total des participants s’élève à 212 

personnes. 

 Les trois études incluent des patients atteints de claudication intermittente (AOMI 

d’effort symptomatique), mais seul l’étude de McDermott et al. (2009) inclut aussi des 

patients atteints d’AOMI asymptomatique. 

 La moyenne d’âge de ces trois études est de 70,03 ans. Elles ont chacune une 

moyenne d’âge proche, soit 70,6 ans pour l’étude de McDermott et al. (2009), 73,65 ans 

pour celle de Parmenter et al. (2013) et 65,1 ans pour celle de Ritti-Dias et al. (2010). 

La moitié des participants de l’étude de McDermott et al. (2009) sont des hommes, 

soit 48,1%. Près d’un tiers des participants des études de Parmenter et al. (2913) et Ritti-

Dias et al. (2010) sont des hommes, respectivement 63,6% et 66,7%. La proportion totale 

d’hommes est de 52,69%. 

L’IPS moyen des études est de 0,61. Cette même moyenne est retrouvée chez 

l’étude de McDermott et al. (2009). L’étude Parmenter et al. (2013) a un IPS moyen 

légèrement plus bas à 0,54 et l’étude Ritti-Dias et al. (2010) légèrement plus haut à 0,65. 

La DTM évaluée par un TM6 est présente uniquement dans les études de 

McDermott et al. (2009) avec une moyenne de 316,2 mètres et Parmenter et al. (2013) 

avec 401,9 mètres. La moyenne de ces deux études est de 326,8m. 

La moyenne de la DTM sur tapis a été évalué à 369,7m dans l’étude de McDermott 

et al. (2009) et à 595m dans l’étude de Ritti-Dias et al. (2010). La moyenne des deux 

études est de 410,0 m. 
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5.3.2 Description des interventions 

L’étude McDermott et al. (2009) a réparti les participants en trois groupes : un 

groupe contrôle qui devrait suivre onze séances d’une heure de règles hygiéno-

diététiques, un groupe d’entrainement de marche supervisée et un groupe d’entrainement 

de force des membres inférieurs. 

L’étude Parmenter et al. (2013) a réparti ses participants en trois groupes ; un 

groupe contrôle qui a reçu des consignes de marche et qui devrait tenir un carnet de 

marche, et deux groupes d’entrainement de force supervisé, un à haute intensité 

progressive et un à faible intensité non progressive. 

Enfin l’étude Ritti-Dias et al. (2010) a séparé ses participants en deux groupes 

d’entrainement partiellement supervisé : un groupe de marche et un groupe de 

renforcement. Quatre patients par groupe étaient supervisés par séance. 

 

Le Tableau 6 décrit les différents types d’intervention de nos trois études. 

 

Tableau 6 : Descriptions des interventions 
 Force 
  Durée F Exercices Séries Répétitions % 1RM Intensité 
Etudes (sem)   (nombre)     (%) (Borg) 
McDermott 
(2009)  24 3 5 3 8 50-80* 12-14 

Parmenter 
(2013)  

24 3 7 3 8 20-30* / 
24 3 7 3 8 50-80* 15-18 

Ritti-Dias 
(2010)  12 2 8 3 10 / >13 

 
 Endurance 

  Durée F Type T séance T travail T repos Intensité 
Etudes (sem)     (minutes) (minutes) (minutes) (Borg) 
McDermott 
(2009)  24 3 marche  

sur tapis 15-40* / / 12-14 

Parmenter 
(2013)  24 3 marche  

autonome / 30 / maximum  
tolérable° 

Ritti-Dias 
(2010)  12 2 marche 

 sur tapis 60 2x15 2x15 <11 
Légende : sem : semaines, F : fréquence hebdomadaire, %1RM : résistance maximale, T : temps, �
* : travail progressif 
° : en fonction de la douleur 
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Les interventions duraient 24 semaines avec une fréquence hebdomadaire de 3 

séances dans les études McDermott et al. (2009) et Parmenter et al. (2013), alors qu’elles 

ne duraient que 12 semaines avec une fréquence hebdomadaire de 2 séances dans l’étude 

Ritti-Dias et al. (2010). 

Les activités d’endurance se faisaient sur un tapis de marche pour l’étude 

McDermott et al (2009) et Ritti-Dias et al. (2010). Les participants de l’étude McDermott 

et al. (2009) ont commencé par des séances de 15 minutes de temps de marche, et ont 

progressivement augmenté ce temps, pour atteindre 40 minutes de marche à partir de la 

8e semaine. Puis l’intensité de l’exercice continuait de progresser jusqu’à la fin du 

programme en jouant sur les paramètres de pente et vitesse du tapis de marche. L’intensité 

globale perçue par le patient et évaluée par l’échelle de Borg devait atteindre un score 

entre 12 et 14. Les temps de repos n’étaient pas précisés pour cette étude.  Dans l’étude 

Ritti Dias et al. (2010), les participants alternaient à chaque séance 15 périodes de 2 

minutes de marche suivies de 2 minutes de repos. La douleur de claudication devait 

apparaitre lors des 30 dernières secondes de chaque période de travail. L’intensité devait 

correspondre à un score inférieur à 11 sur l’échelle de Borg. Pour l’étude Parmenter et al. 

(2013), le groupe d’endurance correspondait au groupe contrôle, il a reçu des 

recommandations de marche en extérieur 3 fois par semaine. La vitesse de marche pour 

chaque participant devait correspondre à sa vitesse habituelle. Il devrait marcher jusqu’à 

atteindre le maximum de la douleur tolérable, se reposer, puis reprendre la marche. La 

durée totale de marche par séance devait atteindre 30 minutes. Un carnet de suivi devait 

être tenu par le participant. 

Concernant le renforcement, un programme entre 5 et 8 exercices différents était 

instauré, soit respectivement 5, 7 et 8 pour les études McDermott et al. (2009), Parmenter 

et al. (2013) et Ritti-Dias et al. (2010). La plupart renforçait les membres inférieurs sauf 

deux exercices dans l’étude Parmenter et al. (2013) et quatre exercices dans l’étude Ritti-

Dias et al. (2010) qui concernaient le tronc et les membres supérieurs. Tous les 

programmes incluaient 3 séries de 8 ou 10 répétitions pour chaque exercice. 

Les intensités différaient selon les études. Les articles Mc Dermott et al. (2009) et 

Parmenter et al. (2013) se réfèrent à la 1RM pour ajuster l’intensité de leurs exercices. 

L’étude McDermott augmentait progressivement la charge pour passer de 50% de la 1RM 

à 80% à la 5ième semaine, puis la charge était ajustée tous les mois afin d’atteindre une 

intensité correspondant entre 12 à 14 selon l’échelle de Borg. L’étude Parmenter et al. 

(2013) séparaient deux groupes. Le groupe haute intensité progressive commençait à 50% 
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de la 1 RM et elle était augmentée afin d’atteindre 80% au bout de 4 séances. Puis la 1RM 

était réévaluée toutes les deux semaines afin de réajuster la charge, pour que l’intensité 

de travail reste entre 15 à 18 sur l’échelle de Borg. Le groupe faible intensité non 

progressive débutait avec une intensité initiale correspondant à 20% de la 1 RM, et était 

augmentée de 2% par séance afin d’atteindre 30% de la 1RM. Cette charge était ensuite 

maintenue pendant les 6 mois. Enfin, l’étude Ritti-Dias et al. (2010) évaluait l’intensité 

de l’exercice uniquement avec la perception ressentie par le participant. Elle devait se 

situer au-delà de 13 selon l’échelle de Borg. 

 

5.3.3 Description des outcomes utilisés 

Les études de McDermott et al. (2009) et Parmenter et al. (2013) évaluaient la 

DTM à l’aide d’un TM6. La longueur du couloir et l’ordre donné au patient, à savoir 

couvrir la plus grande distance possible pendant ces 6 minutes, étaient identiques pour 

ces deux études. Au début des études, chacune effectuait deux TM6 à une ou deux 

semaines d’intervalle. Seule l’étude de Parmenter et al. (2013) précisait qu’uniquement 

le meilleur score était pris en compte. 

 Les études de McDermott et al. (2009) et Ritti-Dias et al. (2010) évaluaient 

la DTM sur tapis de marche. Le même protocole était utilisé, à savoir le Gardner-Skinner 

protocol (Gardner et al., 1991). L’étude de Ritti-Dias et al. (2010) précisait que la DTM 

était la distance totale parcourue, le participant étant incapable de poursuivre l’effort à 

cause de la douleur dans les jambes. La cause de limitation du test n’était pas précisée 

dans l’étude de McDermott et al. (2009). 

L’ensemble des outcomes évalués dans les articles sont mentionnés dans l’annexe 

IX [Annexe IX : Tableau d’extraction des données, pXXXII]. 

 

5.4 Présentation des résultats  

L’ensemble des résultats est présenté dans le Tableau 7 : Synthèse des résultats  

La Figure 3 représente graphiquement les changements des DTM mesurées au début et 

à la fin de l’étude. 
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Tableau 7 : Synthèse des résultats 
 Résultats DTM 

  t = 0 t =12 t = 24 Différence 
Etudes Groupes moy en m (σ) moy en m [IC] 

McDermot
t 2009  
DTM TM6 

Contrôle 320(87) / 305(93) 
-15,0 [-29,7;-

0,37]* 
Marche 327(89) / 348(80) 20,9 [6,41;35,4]* 
Force MI 311(90) / 309(89) -2,6 [-17,4;12,2] 

McDermot
t 2009  
DTM 

Contrôle 354(219) / 381(221) 26,9 [-28,2;82,1] 
Marche 409(252) / 622(302) 213 [160;266]* 
Force MI 360(195) / 501(225) 142 [86,6;197]* 

Parmenter 
2013  
DTM TM6 
 

Contrôle 
MNS 489,3(60,9) / 479,4(99,4) -9,9° [NR] 

Force FINP 406,1(131,3) / 397,3(143,5) -8,8° [NR] 
Force HIP 321,9(109,1) / 381,8(151,6) 59,9° [NR] 

Ritti Dias 
2010 DTM 

Marche 572(231) 721(289) / 149°* [NR] 
Force 618(282) 775(334) / 157°* [NR] 

Légende : TM6 : Test de Marche de 6-minutes ; DTM : Distance Totale de Marche ; MI : membres 
inférieurs ; MNS : marche non supervisée ; FINP : faible intensité non progressive ; HIP : haute 
intensité progressive ; t : temps en semaines ;  
moy : moyenne; σ : écart type; IC : intervalle de confiance ; m : mètres 
NR : résultats non référés ; ° : résultats calculés par les auteurs ;  
*: valeur significative intragroupe ; valeur significative intergroupe (force versus marche). 

 
 
 

 
Légende : DTM : distance totale de marche ; TM6 : test de marche de 6 minutes ; FINP : faible intensité 
non progressive ; HIP : haute intensité progressive ; MNS : marche non supervisée ; MI : membres 
inférieurs 
*: valeur significative intragroupe ; valeur cliniquement significative intergroupe (force versus marche). 

Figure 3 : Différences calculées sur la DTM 

 

5.4.1 Distance totale de marche évaluée par un test de marche de 6 minutes 

Dans l’étude McDermott et al. (2009), une amélioration significative de 20,9 

mètres de la DTM est observée dans le groupe marche sur tapis entre le début de l’étude 

et l’évaluation à 6 mois ; alors qu’une diminution significative de 15,0 mètres au sein du 
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groupe contrôle est retrouvée à 6 mois. Pour le groupe force des membres inférieurs, on 

n’observe pas de différence significative entre le début et la fin de l’étude.  A 6 mois, une 

augmentation significative de 35,9 mètres de la DTM est observée chez le groupe marche 

sur tapis par rapport au groupe contrôle (p valeur (p)<0,001), et de 23,5 mètres par rapport 

au groupe force des membres inférieurs (p=0,027). Seule l’amélioration de 35,9 mètres 

est considérée comme cliniquement significative d’après les auteurs de l’étude car elle 

est supérieure à 30 mètres. Il n’y a pas de différence significative entre le groupe force 

des membres inférieurs et le groupe contrôle (p=0.24). 

L’étude Parmenter et al. (2013) a révélé une variation intra groupe en pourcentage 

entre le début et la fin de l’étude sur le DTM. Les valeurs en mètres ont été recalculées 

par les auteurs de ce travail. Une péjoration de 2,0% soit 9,9 mètres est observée chez le 

groupe contrôle (marche non supervisée), et une péjoration de 11.9% soit 8,8 mètres, est 

retrouvée dans le groupe force faible intensité non progressive. Une amélioration de 

19,4% soit 59,9 mètres est noté dans le groupe force haute intensité progressive. Cette 

amélioration est considérée comme cliniquement significative d’après les auteurs car elle 

est supérieure à 50 mètres. Le seuil de significativité de ces résultats n’est pas précisé. De 

plus, une amélioration significative de la DTM du groupe force haute intensité 

progressive par rapport au groupe contrôle (p=0,05) et par rapport au groupe force faible 

intensité non progressive (p>0,05) est retrouvée.  

 

5.4.2 Distance totale de marche évaluée par un test de marche progressif 

L’étude McDermott et al. (2009) a montré entre le début et la fin de l’étude une 

amélioration significative de la DTM dans les groupes de marche sur tapis et force des 

membres inférieurs de respectivement 213 mètres et 142 mètres. Dans le groupe contrôle, 

il n’y a pas de changement significatif. De plus, par rapport au groupe contrôle, l’étude a 

montré une amélioration significative du groupe marche sur tapis de 186 mètres 

(p<0,0001) et du groupe force des membres inférieurs de 115m (p<0,001). Toutes les 

améliorations mentionnées ci-dessus sont cliniquement pertinentes. Cependant, il n’y a 

pas de différence significative entre le groupe marche sur tapis et le groupe force des 

membres inférieurs. 

L’article Ritti-Dias et al. (2010) a observé une amélioration significative de la 

DTM des groupes marche sur tapis et force entre le début et la fin des 12 semaines de 

l’étude, soit respectivement 149 mètres et 157 mètres (p<0,05). Cette amélioration est 

similaire dans les deux groupes (p < 0,01). 
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6 Discussion 
Tous types d’entrainement (endurance ou force) améliorent la DTM évaluée sur 

tapis, toutefois aucune différence n’est observée entre les groupes. Une de nos trois études 

(Parmenter et al., 2013) montre une amélioration cliniquement significative de la DTM, 

évaluée par un TM6, en faveur d’un entrainement de force à haute intensité progressive 

comparé à un entrainement de marche. 

 

6.1 Interprétation de la qualité des articles 
Les trois articles sélectionnés sont des RCT et ont été évalués avec l’échelle PEDro. 

Les scores vont de 6 à 7 sur 10, le détail des résultats et des items se trouve en annexe X 

[Annexe X : Tableau d’évaluation de la qualité des articles, pXXXV].   

Aucun point n’a été attribué aux items « participants en aveugle » et « intervenants 

en aveugle ». En effet, pour des interventions de force ou d’endurance, il parait impossible 

que les patients ou les thérapeutes puissent être en aveugles ; le thérapeute devant 

connaitre les modalités précises à mettre en place lors de séances d’activité physique et 

le patient étant conscient du type d’entrainement qu’il effectue. Ainsi, l’ensemble de nos 

articles, ne peut obtenir au maximum qu’un score de 8 sur 10. 

Les items 2, 7, 8, 10 et 11 de l’échelle PEDro concernant « l’assignation aléatoire », 

« évaluateurs en aveugle », « mesures principales obtenues chez plus de 85% des 

participants », « présence de résultats des comparaisons statistiques intergroupes » et 

« présence de mesures de l’ampleur des effets et de dispersion » ont tous été validés. 

Pour les trois études, l’ensemble des critères d’admissibilité était spécifié, cet item 

ne compte pas pour le score PEDro, mais reste primordial pour évaluer la validité externe 

en identifiant la population incluse dans chaque étude.  

Les articles Parmenter et al. (2013) et Ritti-Dias et al. (2010) n’ont pas obtenu de 

point pour l’item « analyse en intention de traiter ». Seule l’étude McDermott et al. (2009) 

semble plus proche de la réalité. 

Les études McDermott et al. (2009) et Ritti-Dias et al. (2010) ont un score 

respectivement de 7 et 6 sur 10.  L’item « assignation secrète des participants » n’a pu 

être évalué dans les deux cas. 

La répartition des participants au départ de l’étude Parmenter et al. (2013) n’était 

pas comparable, le score final est donc de 6 sur 10. En effet, sur la DTM évaluée par un 

TM6, les groupes n’étaient pas similaires, ceci pouvant inclure un biais dans l’analyse 

des résultats. Ce point sera repris dans le paragraphe biais et limites. 
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Les scores de nos articles étant proches, nous leur accréditons la même importance. 

Les biais et limites des études seront abordés dans un chapitre spécifique. 

 

6.2 Interprétation des résultats  

L’étude de Parmenter et al. (2013) répond positivement en faveur d’un 

entrainement de force. Elle montre une amélioration de la DTM (évaluée par un TM6) du 

groupe force haute intensité progressive par rapport à une intervention de marche. Cette 

amélioration peut être due au fait que la DTM initiale était la plus faible pour ce groupe. 

En effet une différence moyenne de 167,4 mètres avec le groupe marche non supervisée 

et de 84,2 mètres avec le groupe force faible intensité non progressive est observée. De 

plus, les modalités du renforcement à haute intensité correspondent à un travail 

d’hypertrophie musculaire (Letzelter, 1983). Ce travail permettant le développement de 

réseaux capillaires, l’apport sanguin des muscles des membres inférieurs est plus 

conséquent ; ainsi l’amélioration de la DTM de ce groupe paraît justifiée. Enfin, si on 

compare les groupes d’endurance des 3 études, seul le groupe marche non supervisée de 

l’étude Parmenter et al. (2013) péjore de 9,9 mètres sa DTM (évaluée par un TM6). Ceci 

peut accentuer les résultats intergroupes retrouvés en faveur du groupe force à haute 

intensité progressive dans cette même étude. 

Les résultats des mesures de DTM dans les études McDermott et al. (2009) et 

Ritti-Dias et al. (2010) ne montrent pas de différence significative entre un entrainement 

de marche et un entrainement de force. Ces résultats peuvent s’expliquer par l’intensité 

du renforcement demandée aux patients. Dans l’étude McDermott et al. (2009), le 

pourcentage de la 1RM demandée était similaire à l’étude Parmenter et al. (2013), 

cependant, la progression de cette charge était plus lente dans le temps. De plus, les 

exigences demandées aux patients, par rapport à l’intensité perçue sur l’échelle de Borg, 

étaient aussi plus basses. Dans l’étude Ritti-Dias et al. (2010), l’intensité n’était pas 

réalisée en fonction de la 1RM et la perception de la difficulté de l’exercice était aussi 

plus basse que celle de l’étude Parmenter et al. (2013) en devant être supérieure à 13. 

Dans ces deux études McDermott et al. (2009) et Ritti-Dias et al. (2010), l’intensité du 

renforcement ne permet peut-être pas de développer la densité capillaire suffisamment 

afin de se répercuter cliniquement sur une DTM.  

Une autre hypothèse pourrait expliquer l’absence de différence significative entre 

les groupes force des membres inférieurs et marche de l’étude McDermott et al. (2009). 

La présence de patients asymptomatiques, présents dans les deux groupes, peut avoir une 
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influence sur la compliance et la tolérance aux exercices. Dans les activités de marche, 

ils sont moins limités que les patients souffrants de claudication intermittente ; leur 

perception de l’intensité de l’exercice serait différente et leur REE pourrait être plus 

intensif.  

Une amélioration intragroupe de la DTM évaluée par un TM6 est observée pour 

le groupe marche sur tapis de l’étude McDermott et al. (2009) et pour le groupe force 

haute intensité progressive de l’étude Parmenter et al. (2013). Concernant la DTM 

évaluée sur tapis, tous les groupes force et marche des études McDermott et al. (2009) et 

Ritti-Dias et al. (2010) montrent une amélioration significative intragroupe. Ainsi, on 

remarque que la majorité des entrainements d’AP ont un impact sur la DTM quelles qu’en 

soient les modalités (force ou endurance). Si l’on considère une amélioration 

cliniquement significative au-delà de 50m, seule l’étude Parmenter et al. (2009) avec le 

groupe force à haute intensité progressive rentre dans ces critères (Rasekaba et al., 2008). 

Ainsi, ce type d’entrainement apporterait un véritable intérêt par rapport à un autre type 

d’entrainement. 

Les études Parmenter et al. (2013) et Ritti-Dias et al. (2010) mentionnent une 

diminution cliniquement significative de la douleur ressentie pendant les exercices de 

renforcement comparés à ceux de marche. Ce point sera repris dans la partie « liens avec 

la pratique physiothérapeutique ». 

 

Les modalités de chacun des entrainements semblent intéressantes à être explorées. 

Dans l’étude Parmenter et al. (2013), la force à haute intensité progressive apporte des 

bénéfices sur la DTM, ce que n’apporte pas un entrainement de force à faible intensité 

non progressive. De plus, les bénéfices de la marche ne sont observés que lors 

d’interventions supervisées dans les études McDermott et al. (2009) et Ritti-Dias et al. 

(2010). L’étude Parmenter et al. (2013) ne montre aucune amélioration de la DTM avec 

de simples recommandations de marche. 

 

6.3 Biais et limites 

Dans cette partie, nous allons aborder les biais identifiés au cours de notre travail. 

Ces biais sont à prendre en comptent pour l’interprétation des résultats. Ensuite, nous 

exposerons les limites de notre travail. 
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6.3.1 Intra-études 

6.3.1.1 Population	:		

Taille de l’échantillon : Deux de nos études ont un petit échantillon de participants alors 

que l’étude McDermott et al. (2009) a un échantillon plus conséquent avec 156 

participants. Celle-ci nous permet d’avoir plus de poids dans nos interprétations. 

 

Sexe : L’étude McDermott et al. (2009) comprend une proportion similaire d’hommes et 

de femmes. Cependant, l’AOMI touche principalement les hommes (Boccalon et al., 

2000 ; Diehm et al., 2003), il aurait donc été intéressant d’avoir une proportion d’hommes 

plus importante dans l’échantillon de cette étude même si on n’imagine pas de différences 

de réponses au REE en fonction du sexe. En effet, le REE est personnalisé et adapté au 

patient en fonction de ses capacités. Dans les deux autres études, la proportion des 

hommes est supérieure à celle des femmes ce qui semble plus proche de la réalité. 

 

IPS :  La valeur de l’IPS peut donner une indication quant à la sévérité de l’ischémie. Des 

valeurs inférieures à 0,40 témoignent d’une ischémie sévère et des valeurs supérieures à 

0,40 d’une ischémie modérée (Hirsch et al., 2005). Nos populations ayant des moyennes 

d’IPS comprises entre 0,54 et 0,65 présentent majoritairement une ischémie modérée. 

Cependant la seule étude (Parmenter et al., 2013) montrant un avantage en faveur de la 

force est aussi celle où l’IPS moyen est le plus bas ; ceci laisse une plus grande marge de 

progression pour ces patients. Cet élément doit donc être pris en considération pour 

l’interprétation des résultats. 

 

Comparabilité des groupes : Les différents groupes de l’étude Parmenter et al. (2013) 

n’étaient pas comparable sur la DTM au début de l’étude (p=0,04). Le groupe 

d’entrainement de force haute intensité progressive avait une DTM initialement plus 

basse que les deux autres groupes. Cependant, cette différence disparaît lorsque les 

groupes sont ajustés avec l’âge, ce qui nous permet d’interpréter les résultats de cette 

étude. 

 

Dispersion de la DTM : Dans l’étude McDermott et al. (2009), les écarts types concernant 

la DTM évaluée sur tapis sont élevés. Ceci pourrait s’expliquer par l’hétérogénéité des 

participants qui ne sont pas tous au même stade de la pathologie. Une grande dispersion 

est aussi observée dans l’étude Ritti-Dias et al. (2013) mais cette fois-ci, cela est 

https://www.clicours.com/
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probablement corrélé en partie aux valeurs importantes de la DTM initiale.  Nous pensons 

que ces dispersions pourraient aussi venir du fait que la DTM est mesurée sur tapis.  

 

6.3.1.2 Interventions		

Adhérence aux interventions : Dans l’étude Parmenter et al. (2013), il n’y avait pas de 

différence concernant l’adhérence des trois groupes, cependant, le groupe contrôle de 

marche non supervisée déclarait lui-même ses entrainements sur un carnet de marche. 

Cela ne permet pas de conclure à la réelle adhérence de ce groupe, et pourrait influencer 

leurs résultats. Dans l’étude McDermott et al. (2009), l’adhérence était plus faible pour le 

groupe marche sur tapis avec 85%, que le groupe force des membres inférieurs avec 92%. 

Ces différences peuvent influencer les résultats. Il serait intéressant d’en connaître les 

raisons, la douleur durant l’entrainement pourrait être une piste. 

 

6.3.2 Inter-études 

6.3.2.1 Population	

Lieu des études : Les études retenues ont été réalisées dans trois pays différents (Australie, 

Brésil et USA), deux dans l’hémisphère Sud et une dans l’hémisphère Nord. Cependant 

les populations restent comparables puisque toutes sont issues de pays développés 

(United Nations Conference on Trade and Development [UNCTAD], 2013). Aucune de 

nos études n’a été réalisée en Europe. Il aurait été intéressant d’avoir une étude 

européenne satisfaisant nos critères de sélection ; les différentes cultures et modes de vie 

pourraient avoir une influence sur les résultats notamment par rapport à la perception de 

la douleur, l’adhérence au REE ou encore la tolérance à l’effort). 

 

Inclusion : nos critères d’inclusion comprenaient les patients atteints d’AOMI au stade 

d’ischémie d’effort symptomatique ou non car l’AP est recommandée dans les deux cas 

(HAS, 2007 ; Hirsch et al., 2005). Les études Parmenter et al. (2013) et Ritti-Dias et al. 

(2010) ont sélectionné uniquement les patients au stade symptomatique. Nous nous 

demandons donc si nous pouvons comparer l’étude McDermott et al. (2009) aux deux 

autres, il aurait été intéressant de séparer les deux types de population 

 

DTM initiale : Les DTM initiales évaluées par un TM6, varient entre les études 

McDermott et al. (2009) et Parmenter et al. (2013) avec une moyenne supérieure 

d’environ 85 mètres en faveur de la seconde. Une grande différence sur la DTM évaluée 
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lors d’un test progressif sur tapis est aussi observée ; les participants de l’étude Ritti-Dias 

et al. (2010) ont une moyenne plus élevée d’environ 230 mètres soit plus de 50% de plus 

que dans l’étude McDermott et al. (2009). On aurait donc pu s’attendre à des changements 

plus faibles de la DTM évaluée sur tapis pour les participants de l’étude Ritti-Dias et al. 

(2010) et de la DTM évaluée par un TM6 pour ceux de l’étude Parmenter et al. (2013). 

Nous n’avons pas d’explication précise sur ces différences observées entre les études. En 

revanche, quelques éléments peuvent expliquer les différences des DTM entre un test sur 

tapis progressif et un TM6. L’inertie du tapis de marche pourrait aider le passage du pas 

lors de la phase d’appui et la propulsion ; ce qui pourrait réduire la dépense énergétique 

de la marche et le patient pourrait donc maintenir son effort. Une autre piste pourrait être 

que lors d’un TM6, des demi-tours sont nécessaires réduisant ainsi la DTM par perte de 

vitesse lors des changements de direction. Enfin, le patient a la possibilité de faire des 

pauses lors d’un TM6, alors qu’il ne peut pas lors d’un test sur tapis progressif. 

 

6.3.2.2 Interventions	

Marche : Dans l’étude Parmenter et al. (2013), le groupe de marche n’est pas supervisé 

ce qui pourrait influer sur les résultats retrouvés. De plus, dans l’étude Ritti-Dias et al. 

(2010), les groupes sont partiellement supervisés, ce qui pourrait aussi avoir un impact. 

Comme mentionné précédemment, de meilleurs résultats sur la DTM (donc la qualité de 

vie) sont obtenus avec un entrainement supervisé (Bendermacher et al., 2006 ; Nordanstig 

et al., 2014). Les intensités demandées aux participants varient allant respectivement d’un 

score inférieur à 11, de 12 à 14 et au maximum tolérable pour les études Ritti-Dias et al. 

(2010), McDermott et al. (2009) et Parmenter et al. (2013). De meilleurs bénéfices sont 

observés chez des patients atteints de claudication intermittente lorsque les intensités de 

marche vont jusqu’au maximum de la douleur, seule l’étude Parmenter et al. (2013) 

reflète cela (Gardner et al., 1995). La comparabilité reste difficile en tenant compte de ces 

observations. 

 

Force : Le nombre d’exercices varie de 5 à 8 selon les études Cependant, toutes consacrent 

4 ou 5 exercices des membres inférieurs ce qui minimise l’impact du nombre d’exercices. 

L’intensité des exercices de renforcement est évaluée par des outils différents, échelle de 

Borg ou /et 1RM.  Seul le groupe force Haute intensité progressive devait produire un 

effort difficile selon l’échelle de Borg (entre 15 et 18) contrairement aux autres groupes 

qui devaient produire un effort plus faible. Ces différences ne nous permettent pas de 
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comparer tous les groupes entre eux de manière rigoureuse. 

 

Durée des interventions : Les programmes proposés dans les différentes études durent 12 

semaines avec 2 séances hebdomadaires dans l’étude Ritti-Dias et al. (2010) contre 24 

semaines avec 3 séances hebdomadaires dans les études McDermott et al. (2009) et 

Parmenter et al. (2013). Or, les bénéfices d’un REE sont meilleurs si celui-ci dure plus de 

6 mois avec 3 séances hebdomadaires (Garder et al., 1995). De ce fait, dans l’étude Ritti-

Dias et al. (2009), les modalités d’entrainements ne sont pas en accord avec les 

observations citées ci-dessus. La fréquence et la durée du REE étant inférieure dans cette 

étude, des différences significatives intergroupes auraient pu être observées avec un REE 

plus conséquent.  

 

6.3.2.3 Statistiques	

Dans les trois études, les p valeurs sont clairement mentionnées. Cependant, les 

niveaux de significativité acceptés diffèrent selon les études. L’étude Parmenter et al. 

(2013) accepte une valeur de significativité inférieure ou égale à 0,5, contrairement aux 

deux autres études qui considèrent un seuil strictement inférieur à 0,5. Nous devons 

prendre en compte cette différence dans l’interprétation de nos résultats. 

 

6.3.3 De notre travail 

Ceci étant notre première revue de la littérature, nous avons décidé de faire la 

grande majorité des étapes de recherche, sélection, analyse et rédaction de ce travail 

ensemble. Si cela était à refaire, nous garderions cette stratégie de fonctionnement qui 

nous a semblé adaptée à notre mode de travail et notre façon de raisonner. Cependant, 

nous aurions aimé débuter en concentrant nos recherches autour du cadre théorique en 

amont de notre recherche d’article.  

De plus il aurait peut-être été intéressant de distinguer les patients asymptomatiques 

des patients symptomatiques afin d’être plus spécifique dans l’extrapolation des résultats 

et pour l’intérêt de notre pratique professionnelle. Nous aurions souhaité intégrer une sous 

question de recherche afin de séparer ces deux types de patients, mais le manque de 

littérature existante ne nous l’a pas permis. 

Aucun des deux auteurs n’a eu l’occasion de prendre en charge des patients 

atteints d’AOMI durant son cursus de formation. Nous n’avons donc que peu de notion 

de la prise en charge sur le terrain de ce type de patients. 
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Pour avoir un retour sur notre travail, nous avons utilisé une Checklist Prisma 

(Moher et al., 2009) que nous avons remplie conjointement. Ceci nous a permis 

d’identifier les lacunes de cette revue. Les points manquants concernent principalement 

l’analyse des biais de nos études et les mentions d’intervalles de confiance pour lesquels 

nos connaissances restent limitées. 

 

6.4 Confrontation avec la littérature existante 
Une récente revue systématique s’est intéressée aux différents modes 

d’entrainements pour les patients atteints de claudication intermittente (Lauret et al., 

2014). Ils ont comparé un entrainement de marche face à une autre alternative tels que 

des entrainements de force, de vélo et des combinaisons de force et de marche. Cette 

revue incluait deux de nos études, Ritti-Dias et al., (2010) et McDermott et al. (2009) ; 

cependant, seuls les participants symptomatiques étaient inclus pour la seconde. L’étude 

Parmenter et al. (2013) n’était pas présente dans cette revue car publiée ultérieurement 

aux dates de recherche des auteurs. Une augmentation mais non significative de la DTM 

en faveur de l’entrainement de marche est retrouvée ; aucune différence n’était retrouvée 

concernant la DTM sans douleur ; l’évaluation de la qualité de vie par plusieurs 

questionnaires n’a pas permis de conclure, le nombre d’études étant trop petit. Les auteurs 

ont détaillé les résultats en regroupant les entrainements similaires. La comparaison d’un 

entrainement de marche et d’un entrainement de force ne révélait aucune différence 

significative sur la DTM et la DTM sans douleur. Dans notre travail, nous apportons une 

ouverture avec l’étude Parmenter et al. (2013) avec des bénéfices significatifs sur la DTM 

évaluée par un TM6 pour un entrainement de force à haute intensité. 

Au vu du taux important de comorbidités chez les patients souffrants d’AOMI et 

des douleurs pouvant être une barrière majeure à un programme de REE basé sur de la 

marche, une revue systématique Tompra et al. (2015) a comparé un entrainement 

d’endurance des membres supérieurs à celui des membres inférieurs chez des patients 

avec claudication intermittente. Tous étaient basés sur des successions de temps de travail 

et de repos, avec des intensités modérées à hautes. Les entrainements des membres 

inférieurs étaient réalisés sur tapis pour deux des études et sur vélo pour les quatre autres. 

Les deux types d’entrainement apportent des bénéfices sur la distance totale de marche, 

le temps de marche sans douleur, la consommation d’oxygène maximale, mais aucune 

différence n’est constatée entre eux. De plus, quatre des études ont étudié des échelles de 

qualité de vie variées. Les entrainements améliorent similairement la qualité de vie. Ainsi, 
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un entrainement d’endurance des membres supérieurs pourrait être une alternative à la 

marche recommandée dans les REE. 

Concernant les différentes activités d’endurance existantes chez des patients 

atteints de claudication intermittente, le meilleur entrainement pour améliorer la DTM 

reste un entrainement de marche.  Toutes autres modalités (vélo, vélo à bras) améliorent 

les capacités cardio-vasculaires mais n’ont pas d’impact significatif sur la DTM 

(Sanderson et al. 2006). Si le patient atteint d’AOMI tolère la marche sur tapis, ce type 

d’entrainement d’endurance reste le plus efficace sur la DTM.  

L’étude Parr et al. (2009) avait pour but de comparer deux types d’interventions : 

renforcement du haut du corps (membres supérieurs et tronc) et circuit d’exercices 

d’endurance (tapis de marche et vélo). Cette étude montre que l’entrainement en 

endurance améliore la DTM des patients de manière significative alors que le 

renforcement du haut du corps ne permet pas cette amélioration. 

L’étude Regensteiner et al. (1996) a comparé un entrainement combiné de force et 

marche à un entrainement de marche. Le renforcement concernait les muscles principaux 

des membres inférieurs en réalisant 3 séries de 6 répétitions à haute intensité par séance, 

à raison de 3 séances par semaine. Leur conclusion montre que la combinaison des 

entrainements n’améliore pas plus la qualité de vie qu’un entrainement uniquement de 

marche supervisée sur tapis. De plus, les auteurs concluent qu’un programme sur 24 

semaines a de meilleurs bénéfices sur la qualité de vie qu’un programme sur 12 semaines. 

Un programme prolongé sur 6 mois nous semble judicieux au vu des bénéfices apportés. 

L’étude Meneses et al. (2011) correspondait à la continuité de l’étude Ritti-Dias et 

al. (2010). Les participants ont accepté une réévaluation après 12 semaines 

d’entrainement sans supervision. La DTM a diminuée significativement et similairement 

dans les deux groupes force et marche. La supervision est donc un élément important à 

considérer.  

 

6.5 Liens avec la pratique physiothérapeutique 
Afin de préserver une qualité de vie optimale chez les patients atteints d’AOMI, 

l’amélioration de la DTM par l’activité physique est un élément primordial. Un REE ciblé 

et adapté au patient permettra d’atteindre cet objectif. 

Il nous semble intéressant pour les patients encore asymptomatiques d’associer un 

entrainement de marche combiné à un entrainement de force à haute intensité progressive. 

Le patient n’ayant pas de douleur de claudication, la marche semble pertinente à être 
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entrainée ; et les bénéfices d’un entrainement de force comme décrits dans la partie 

« effets de l’activité physique » pourraient s’additionner. 

Pour les patients symptomatiques, l’entrainement de force peut être une bonne 

alternative en cas de douleurs altérant l’efficacité d’un entrainement de marche. En effet, 

les recommandations de marche suggèrent des intensités de marche allant jusqu’au 

maximum de la douleur (Gardner et al., 1995). Les études Parmenter et al. (2013) et Ritti-

Dias et al. (2010) ont montré que les douleurs exprimées par les participants étaient plus 

importantes lors des exercices de marche que ceux de force ; la douleur pouvant avoir un 

impact direct sur l’adhérence des patients vis à vis de la marche. De plus, les alternatives 

à la marche telles que vélo à jambes ou à bras pourraient compléter le renforcement, en 

ayant un impact positif sur les capacités cardio-vasculaires. Ce point n’est pas à négliger 

car les patients atteints d’AOMI sont souvent atteints d’autres pathologies cardio-

vasculaires et ces alternatives pourraient donc leur apporter un bénéfice pour leurs autres 

pathologies. 

Enfin, pour les patients symptomatiques qui tolèreraient un entrainement de 

marche, nous recommanderions d’y associer du renforcement musculaire à haute intensité 

progressive. 

Le REE supervisé et prolongé (si possible sur plus de 6 mois) nous semble 

primordial afin d’optimiser les bénéfices de celui-ci chez les patients (Bendermacher et 

al. 2006 ; Fokkenrood et al., 2013 ; Meneses et al., 2011). Dans la pratique, il est difficile 

d’accompagner nos patients 3 fois par semaine sur plus de 6 mois, dans ce cas nous 

recommanderions de leur établir un programme de séances autonomes qu’ils réaliseraient 

entre les séances supervisées. 

 

6.6 Pistes futures 

Peu d’études sont conduites chez des patients asymptomatiques, cependant, 

l’activité physique de marche est recommandée chez ces patients. Il nous semble 

judicieux d’étudier les effets d’un entrainement de force associé à de la marche ; celui-ci 

pouvant montrer des bénéfices supérieurs en combinant les deux modalités. Ces bénéfices 

pourraient se répercuter sur le ralentissement de l’évolution de l’AOMI. Actuellement, 

seule l’étude McDermott et al. (2009) a inclus des patients asymptomatiques, ce qui limite 

les données sur l’effet du REE à ce stade de la maladie. 

Nous pensons qu’il serait peut-être intéressant de réaliser des études chez les 

patients atteins d’AOMI avec claudication intermittente en comparant des exercices de 
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renforcement musculaire (incluant les membres inférieurs) à haute intensité progressive 

à un entrainement de marche supervisé. L’étude Parmenter et al. (2013) étant la première 

étude comparant des entrainements de force à intensité différentes, à un entrainement de 

marche non supervisé, il nous manque du recul quant à l’extrapolation de ces résultats. 
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7 Conclusion 
 

Aujourd’hui, le vieillissement de la population et la sédentarité liée aux nouveaux 

modes de vie entrainent une augmentation des maladies cardio-vasculaires. La prévalence 

de l’AOMI, corrélée à l’âge, est donc amenée à croître. Dans cette pathologie, le 

physiothérapeute a un rôle important à jouer dans la promotion de l’AP et la mise en place 

de REE supervisé.  

L’objectif de notre revue de cette littérature était de comparer un entrainement de 

force à un entrainement d’endurance chez des patients atteints d’AOMI au stade 

d’ischémie d’effort sur la qualité de vie, reflétée par la DTM. 

En analysant les études sélectionnées, les entrainements de force et de marche 

montrent des effets similaires. Seule une de nos études montre des bénéfices pour un 

entrainement de force à haute intensité par rapport à des exercices de marche. Toutefois, 

cette étude a été réalisée avec un nombre limité de participants et l’entrainement de 

marche n’était pas supervisé contrairement aux recommandations retrouvées sur la 

maladie ; ceci nous amène à prendre avec précaution l’effet de ces résultats. 

D’un point de vue clinique, le renforcement serait une bonne alternative pour les 

patients atteints d’AOMI, notamment ceux dont la marche serait un obstacle au REE. 

Peu d’études sont conduites sur des patients asymptomatiques et avec des 

entrainements de force à haute intensité, et de nouvelles recherches pourraient enrichir 

l’intérêt du renforcement pour cette pathologie. 
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11.2 Annexe II : Facteurs de risque cardio-vasculaire 
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11.3 Annexe III : Echelle de Borg (RPE) 

 

Tiré de : Borg, 1990 

 

 

6	 No	exertion	at	all	
7	 	
8	 Extremely	light	
9	 	
10	 Very	light	
11	 	
12	 Somewhat	hard	
13	 	
14	 Hard	
15	 	
16	 Very	hard	
17	 	
18	 	
19	 Extremely	hard	
20	 Maximal	exertion	
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11.6 Annexe VI : Sélection des articles 

Base de 
données Equations booléennes Résultat 

Sélection des articles : lecture 
Titre Abstract Intégrale 

Medline 

Finale 

((arterial occlusive diseases[MeSH Terms]) OR (intermittent 
claudication[MeSH Terms])) AND ((aerobic) OR (exercise[MeSH 
Terms])) AND ((resistance training [MeSH Terms]) OR (strength)) 
filtre "Randomized Controlled Trial" 

32 8 5 3* 

Autres 

((peripheral vascular diseases[MeSH Terms]) OR (peripheral arterial 
disease[MeSH Terms]) OR (intermittent claudication[MeSH Terms])) 
AND ((aerobic) OR (exercise[MeSH Terms])) AND ((resistance 
training [MeSH Terms]) OR (strength)) 
filtre "Randomized Controlled Trial" 

16 7 5 3* 

((peripheral arterial disease) AND (exercise[MeSH Terms] OR physical 
activity[MeSH Terms]) AND (strength OR aerobic)) 
filtre "Randomized Controlled Trial" 

24 6 4 2** 

Cochrane 

Finale 

("intermittent claudication" OR " arterial occlusive diseases") AND 
("resistance training" OR "strength training") AND ("exercise" OR 
"aerobic exercise" OR "physical endurance") 
filtre trial 

16 8 5 3* 

Autres 

("intermittent claudication" OR " arterial occlusive diseases") AND 
("resistance training" OR "strength training" OR "exercise therapy") 
AND ("exercise" OR "aerobic exercise" OR "physical endurance") 

151    

arterial occlusive diseases AND ("resistance training" OR "strength 
training" OR "exercise therapy") AND ("exercise" OR "aerobic 
exercise" OR "physical endurance") 

44 3 0  
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Base de 
données Equations booléennes Résultat 

Sélection des articles : lecture 
Titre Abstract Intégrale 

PEDro 

Finale "claudication","strength" 38 8 5 3* 

Autres 
"intermittent claudication","physical activity" 17 3 5 3* 
"intermittent claudication","strength" 7 7 4 2*** 
"intermittent claudication","aerobic" 6 0   

Embase 

Finale 
'artery disease'/exp AND ('endurance training'/exp OR 'aerobic 
exercise'/exp) AND 'resistance exercise'/exp 
filtre "Randomized Controlled Trial" 

41 
 
2 

0 0  

Autres 

'claudication'/exp AND ('endurance training'/exp OR 'aerobic 
exercise'/exp) AND 'resistance exercise'/exp 11 4 0  

'claudication'/exp AND ('endurance training'/exp OR 'aerobic 
exercise'/exp) AND 'resistance exercise'/exp 6 2 0  

'intermittent claudication'/exp AND ('endurance training'/exp OR 
'aerobic exercise'/exp) AND 'resistance exercise'/exp 5 2 0  

Kinédoc 

Finale 
(artériopathie OU claudication intermittente OU artériopathie 
oblitérante des membres inférieurs OU artérite) 
filtre "article" 

99 
 
11 

1 0  

Autres 
(artériopathie OU claudication intermittente OU artériopathie 
oblitérante des membres inférieurs) ET (force OU résistance) ET 
(endurance OU exercice aérobie) 

1 0   
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Base de 
données Equations booléennes Résultat 

Sélection des articles : lecture 
Titre Abstract Intégrale 

BDSP 

Finale 
Mcl=(([arteriosclerose] OU [trouble motricite] OU claudication 
intermittente OU artérite) ET ([activite physique] OU force OU 
endurance)) 

66 1 0  

Autres 

Mcl=(([arteriosclerose] OU claudication intermittente OU artérite) ET 
([activite physique] OU force OU endurance)) 40 1 0  

Mcl=([arteriosclerose] ET [activite physique]) 38 1 0  
Mcl=([arteriosclerose] ET  [trouble motricite]) 2 1 0  
Mcl=([arteriosclerose] ET  force) 2 0   
(Mcl=(([arteriosclerose] OU claudication intermittente OU artérite) ET 
([activite physique] OU (force OU résistance) ET (endurance ou 
aerobie))) 

0    

Cinhal 

Finale 

((MH "Peripheral Vascular Diseases") OR (MH "Arterial Occlusive 
Diseases")) AND ((MH "Muscle Strengthening") OR (MH "Resistance 
Training")) AND ((MH "Aerobic Exercises") OR (MH "Physical 
Endurance")) 

11 5 1 0  

Autres 

(intermittent claudication/TH/RH) AND (MM "Arterial Occlusive 
Diseases") AND ((MH "Aerobic Exercises")) AND (MH "Muscle 
Strengthening+") )  

141    

((peripheral vascular diseases) OR (peripheral arterial disease) OR 
(intermittent claudication)) AND ((aerobic) OR (exercise)) AND 
((resistance training) OR (strength)) 
filtre physical thérapy 

9 4 0  

 
*     articles McDermott et al. (2009), Parmenter et al. (2013) et Ritti Dias et al. (2010) 
**   articles McDermott et al. (2009), Parmenter et al. (2013) 
*** articles McDermott et al. (2009), Ritti Dias et al. (2010)  
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11.7 Annexe VII : Echelle PEDro Franco-Canadienne 

 

Accès : http://www.pedro.org.au/french/downloads/pedro-scale/ (consulté le 

08.01.2016). 
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11.8 Annexe VIII : Fiche d’extraction des données d’un article 

Titre de la fiche : Auteurs, année 

Etude 
Auteurs  
Date de publication  
Lieu de publication  
Design de l'étude 
  
Date de l'étude  
Lieu de l'étude  
Objectif de l'étude  

Population 
Population initiale  
Critères d'inclusions 
  
Critères d'exclusions 
  
Perdue durant l'étude  
Caractéristiques 
  

Intervention 

Groupe 
Force 

Groupe musculaire  
Type de force  
Nombre de répétition  
Nombre de série  
Fréquence hebdomadaire  
Supervision ?  
Durée totale  
Autre  

Groupe 
Endurance 

Type d'entrainement  
Modalité d'entrainement  
Durée d'entrainement  
Fréquence hebdomadaire  
Supervision ?  
Durée totale  
Autre  

Autre 
groupe Modalités  
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Outcomes 
Outcome 
principal 

Distance (D) marche 
totale  

Outcomes 
secondaires 

D marche sans douleur  
Temps (T) marche max.  
T marche sans douleur  
Force  
BMI  
IPS  
Autre  

Analyse statistique 
Test  
p value  
Autre  

Résultats 
Résultats 
principaux D marche totale  

Résultats 
secondaires 

D marche sans douleur  
T marche max.  
T marche sans douleur  
Force  
BMI  
IPS  
Autre  

Discussion 

Points clés 

 
 
 
 
 

Rappel notation 
PEDro personnelle                                               /10 
PEDro site internet                                               /10 

 

 

 

 

  

https://www.clicours.com/
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11.9 Annexe IX : Tableau d’extraction des données 

 
Etude Groupes (n) Description population Interventions Outcomes 

M
cD

er
m

ot
t e

t a
l.,

 2
00

9 
 

Design : 
RCT 
Lieu : 
USA 
2004-
2008 

Marche sur 
tapis 
(supervision) 
n=51 

156 participants (11  
abandons durant l'étude) 
avec AOMI et IPS <= 
0,95, 81,4% des 
participants n'ont pas de 
claudication intermittente�
Exclusions : démence, 
ischémie critique, ulcère, 
amputation, incapacité de 
marche sur tapis, 
incapacité à faire les 
exercices en centre 
pendant 3 semaines, soins 
à domicile, chirurgie 
majeure ou infarctus du 
myocarde dans les 3 mois, 
chirurgie majeure prévue 
dans l'année, participation 
à un autre essai clinique, 
limitation de la marche 
par une autre cause que 
l'AOMI, TA non 
contrôlée, score SPPB à 
12 

âge moyen : 71,7�
% hommes :  47,1�
BMI moyen : 30,4�
IPS : 0,6 
DTM (TM6) initiale: 
327,8m 
DTM initiale : 404m 

Exercices de marche sur tapis (vitesse > 
2MPH) 3x/semaine pendant 24 semaines 
Séances progressives de 15 minutes au 
départ à 40 minutes après 8 semaines�
Intensité progressive (vitesse ou pente) 
après 8 semaines jusqu'au maximum des 
symptômes ou entre 12 et 14 sur l'échelle 
de Borg�
  

Principaux : DTM 
(TM6), SPPB score 
Secondaires : 
variation IPS, AP,  
temps maximal de 
marche sur tapis, 
DMSC, SF-36 score, 
WIQ score, force et 
puissance maximales 
de l'extenseur du 
genou, force en 
flexion plantaire 
Evaluation à 24 
semaines 

Force 
Membres 
Inférieurs 
(supervision)�
n=52 

âge moyen : 71,7�
% hommes :  50�
BMI moyen : 30,4�
IPS : 0,62�
DTM (TM6) initiale: 
304,5m�
DTM initiale : 356m 

3 séries de 8 répétitions, 3X/semaine sur 
24 semaines (5 exercices) 
Mesure de la 1RM toutes les 4 semaines 
pour ajustement 
Force = 50% 1RM au début pour atteindre 
80% 1RM après 5 semaines�
Intensité modérée (entre 12 et 14 sur 
l'échelle de Borg) 

Contrôle �
n=53 

âge moyen : 68,5�
% hommes :  47,2�
BMI moyen : 29,9 
IPS : 0,6 
DTM (TM6) initiale: 
316,6m 
DTM initiale : 350m 

11 fois 1heure de sessions d'informations 
nutritionnelles réparties sur les 24 
semaines 
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Pa
rm

en
te

r 
et

 a
l.,

 2
01

3 
 

Design : 
RCT 

Lieu  : 
Australie 

contrôle 
(sans 
supervision) �
n=7 

22 participants, plus de 50 
ans avec claudication 
intermittente (AOMI) 
Exclusion : AOMI 
asymptomatique, nécrose, 
gangrène, claudication 
intermittente autre 
qu'AOMI  

âge moyen : 71,1�
% hommes :  71,4�
BMI moyen : 28,3�
IPS : 0,55�
DTM (TM6) initiale : 
489,3m 

Recommandations de marcher 30 minutes 
(sans inclure le temps de repos) 
3x/semaine sur 24 semaines (vitesse 
habituelle, jusqu'au maximum de la 
douleur tolérable)�
Tenir un calendrier de marche (suivi des 
activités)�
Conseils : arrêt tabac, contrôle du poids, 
nutritionnel Principaux :  TM6 : 

DMSC et DTM 
Secondaires : 
caractéristiques des 
participants, BMI, 
IPS, 1RM (évaluation 
bilatérale et le 
meilleur côté est 
retenu), force 
dynamique maximale�
Evaluation à 24 
semaines 

faible 
intensité non 
progressive 
(supervision)�
n=7 

âge moyen : 70,3�
% hommes :  57,1�
BMI moyen : 26,7�
IPS : 0,53�
DTM (TM6) initiale : 
406,1m 

3 séries de 8 répétitions, 3X/semaine sur 
24 semaines (sur 7 groupes musculaires 
globaux)�
Force = 20% 1RM au début pour atteindre 
30% 1RM à la fin (augmentation de 2% 
par session)�
Conseils : arrêt tabac, contrôle du poids, 
nutritionnel�
Pas de conseil de marche 

haute 
intensité 
progressive 
(supervision)�
n=8 

âge moyen : 78,8�
% hommes :  62,5�
BMI moyen : 26,9�
IPS : 0,53�
DTM (TM6) initiale : 
321,9m 

3 séries de 8 répétitions, 3X/semaine sur 
24 semaines (sur 7 groupes musculaires 
globaux)�
Force = 50% 1RM au début pour atteindre 
80% 1RM à 4 semaines (réévaluation de la 
1RM toutes les 2 semaines)�
Intensité de l'entrainement doit rester entre 
15 et 18 sur l'échelle de Borg�
Conseils : arrêt tabac, contrôle du poids, 
nutritionnel�
Pas de conseil de marche 
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R
itt

i-D
ia

s e
t a

l.,
 2

01
0 

 

Design : 
RCT 
Lieu : 
Brésil�
2005-
2006 

Force 
n=17 

34 participants (4 
abandons durant l'étude), 
AOMI stade II (Leriche et 
Fontaine), symptômes 
depuis plus de 6 mois, �
IPS <= 0,9, diminution de 
l'IPS après marche sur 
tapis, tolérance à 
l'exercice limitée par la 
claudication�
être capable de marcher à 
2MPH au moins 2 
minutes �
Exclusions : pathologies 
pulmonaires chroniques, 
IPS non mesurable, 
exercices limités par une 
autre cause �
que la claudication, 
instabilité de la TA, ECG 
montrant une ischémie 
cardiaque, antécédents de 
revascularisation dans 
l'année 

âge moyen : 65,7�
% hommes : 73,3�
IPS : 0,63�
DTM : 618m 

Evaluation 1RM initiale, 2 séances de 60 
minutes(30 minutes d'exercices + 30 
minutes de récupération passive)/semaine 
pendant 12 semaines�
4 patients supervisés/séance, 8 exercices 
de renforcement global, 3 séries de 10 
répétitions avec 2 minutes de repos entre 
les séries�
Intensité de l'entrainement > 13 de 
l'échelle de Borg 

Principaux : DMSC, 
DTM 
Secondaires : VO2 
pic, IPS, 1RM 
(extenseur de genou), 
évaluation de la 
douleur�
Evaluation à 12 
semaines 

Endurance 
n=17 

âge moyen : 64,5�
% hommes : 60�
IPS : 0,66�
DTM : 572m 

2 séances de 60 minutes(30 minutes 
d'exercices + 30 minutes de récupération 
passive)/semaine pendant 12 semaines�
4 patients supervisés/séance, 15 séries de 2 
minutes de marche sur tapis avec 
apparition de la claudication dans les 30 
dernières secondes avec 2 minutes de 
repos entre les séries�
La vitesse de marche adaptée à l'intensité : 
< 11 de l'échelle de Borg�
Conseils : maintien de l'AP habituelle 

Légende : TM6 : Test de Marche de 6-minutes, DTM : Distance Totale de Marche, DMSC : Distance de Marche Sans Claudication, AOMI : 
Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs, BMI : Body Mass Index, IPS : Indice de Pression Systolique, 1RM : Résistance Maximale, MPH 
: Miles Per Hour, TA : Tension Artérielle, ECG : ElectroCardioGramme, AP : Activité Physique, SPPB : Short Physical Performance Battery, WIQ 
: Walking Impairement Questionnaire 

 

  



 

 XXXV 

11.10  Annexe X : Tableau d’évaluation de la qualité des articles 

 

  

Évaluation échelle PEDro 
McDermott 

2009 
Parmenter 

2013 
Ritti-Dias 

2010 
Critères d'admissibilité spécifiés oui oui oui 
Assignation aléatoire des participants 1 1 1 
Assignation secrète des participants NE 1 NE 
Groupes comparables 1 0 1 
Participants en aveugles 0 0 0 
Intervenants en aveugles 0 0 0 
Evaluateurs en aveugles 1 1 1 
Mesures principales obtenues chez plus de 
85% des participants 1 1 1 

Analyse en intention de traiter 1 0 0 
Présence de résultats des comparaisons 
statistiques intergroupes 1 1 1 

Présence de mesure de l'ampleur des effets 
et de dispersion 1 1 1 

Note personnelle échelle PEDro /10 7 6 6 
Note site PEDro /10 7 6 6 
NE : non évaluable, 1 : critère respecté scorant 1 point, 0 : critère non respecté nul 
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12  Lexique 
Abréviations Significations 

Française Anglaise  
1RM  Résistance Maximale déplaçable une seule fois dans toute 

l’amplitude du mouvement 
AHA  American Heart Association 
ANAES  Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 
AOMI PAD Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 
AP PA Activité Physique 
ATS  American Thoracic Society 
BDSP  Banque de Données en Santé Publique 
CEMV   Collège des Enseignants de Médecine Vasculaire 
DTM MWD Distance Totale de Marche 
HAS  Haute autorité de Santé 
INSERM  Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 
IPS ABI Index de Pression Systolique 
NGC  National Guideline Clearinghouse 
OMS  Organisation Mondiale de la Santé 
RCT  Etude Randomisée Contrôlée 
REE  Réentrainement à l’effort 
TM6 6MWT Test de Marche de 6 minutes 
VascuQol  Vascular Quality of life questionnaire 

 

 

 

 

 
 

 


