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Conflits d’intérêts

⚫ Aucun



parcours des patients artéritiques 
en réadaptation cardiovasculaire 

De l'évidence scientifique à la pratique clinique : 

Focus sur l'AOMI et l'expérience locale

à la Polyclinique Inkermann.



Fardeau épidémiologique, mortalité sévère et impact fonctionnel majeur.

Mortalité sévère : Risque de mortalité cardio-vasculaire accru 
(témoin d'une athérosclérose diffuse) :

- 20 % de risque d’IDM ou d’AVC à 5 ans

- 1 à 2 % de progression vers l’ischémie critique

- 15 à 30 % de mortalité à 5 ans pour AOMI stade 2

Impact fonctionnel majeur : Réduction drastique du 

périmètre de marche, perte d'autonomie et isolement 

social.

Time

Démonstration d'un flux 

monophasique et amorti, 

preuve directe d'une sténose 

significative.

Fardeau épidémiologique :  Maladie fréquente, mais 

fortement sous-diagnostiquée et sous-traitée chez le 

sujet âgé.

L’AOMI : une urgence fonctionnelle sous-estimée



La boucle pathologique de l'inactivité et de la progression de la maladie

Athérosclérose 

Sténoses et occlusions artérielles 

(Déséquilibre offre/besoins en O2).

Déconditionnement

Altérations musculaires

(fibres, mitochondries) et déclin 

cardio-respiratoire entraînant une 

aggravation des symptômes.

Le cercle vicieux de la claudication intermittente

Ischémie à l'effort 

Apparition de la douleur de claudication.

Sédentarité

Evitement conscient ou

inconscient de la marche.



Le Gold Standard international :

La thérapie par l'exercice supervisé

Consensus ESC-ESVS / ACC-AHA / HAS (2024): 

L'exercice supervisé est le traitement de première intention 

avant tout geste de revascularisation chez le claudicant 

stable (stade II).

Le protocole validé :

- Fréquence : 3 séances/semaine.

- durée : 30 à 60 minutes

- Mécanisme : Marche sur tapis, intermittente 

jusqu'à douleur modérée à intense, repos, puis 

reprise.

- Durée recommandée : 12 semaines. 



SET : pourquoi ça marche ?
La physiologie de l’adaptation



Des preuves cliniques irréfutables



SET vs Revascularisation :
le choix médico-économique



Le continuum de soins idéal de
l'artéritique Stade ll



Mutualisation des ressources :
Intégration fluide dans les creneaux existants de réadaptation cardiaque

sur un plateau technique partagé (établissement MCO).

Organisation locale :
Le modèle SMR de la Polyclinique Inkermann



Anatomie d’une séance de réentraînement :
La mécanique de l’effort

Échauffement 

Marche lente, 

mobilisations.

Retour au calme

Étirements.

Le cœur du protocole (Marche 

intermittente).

⚫ Action : Marche jusqu’à douleur 

modérée (avec EN jusqu’à 5).

⚫ Récupération : Repos strict

jusqu’à douleur à 1/4.

⚫ Répétition.

5-35 

min



Au-delà du tapis de marche :
Une prise en charge globale



Évaluation en conditions réelles : 
Méthodologie de la cohorte locale

Contexte : Étude observationnelle monocentrique (SMR Polyclinique Inkermann).

Population : Indicateurs de suivi :

"

Questionnaire VascuQoL 

mesurant la qualité de vie 

spécifique.

Evaluation subjective 

en HDJ post-réadaptation :

Entretiens Kiné, IDE ETP, IPA, 

Médecin± diététicienne /tabacologue

TDM6m

Test de Gardner (strandness 

modifié)

⚫ N=16 Patients avec AOMI, stade 2.

⚫ 11 hommes, 5 femmes

⚫ Age : médiane 64 ans (47-81) 

⚫ sans ou avec revascularisation préalable. 

⚫ Inclusions 2024-2025. 

⚫ réadaptation sur 25 séances en HTP à 3 

ou 4 fois semaine. 

⚫ réévaluation en HDJ entre 7,3 et 19,5 

mois (moyenne 12,6 mois)



Succès fonctionnel : Évolution du périmètre de marche
(TDM6)

Résultats du test de marche de 6 minutes



Succès fonctionnel : Évolution du Test de Gardner

La réadaptation est associée à une diminution 

significative de la douleur maximale, passant 

de 6/10 à 2,8/10 (5,6 ± 2,8 vs 2,9 ± 2,7, p=0,03), 

Avec un maintien de l’amélioration à distance 

(2,9/10). (2,9 ± 3,5 ; p=0,045 vs entrée).

La distance d’apparition de la douleur 

augmente significativement après 

réadaptation de 200m (205 ± 163 m vs 406 ± 

100 m ; p = 0,0017), avec maintien du bénéfice au 

suivi (429 ± 112 m ; p = 0,0007 vs entrée).



Impact sur le quotidien : 

Gains de qualité de vie (VascuQoL)
Évolution des scores VascuQoL et perception subjective des patients.

Amélioration durable : 11 patients

Stabilité : 3 patients

Dégradation légère : 1 patient

Dégradation : 2 patients



Franchir les obstacles : 
Pourquoi l'exercice supervisé reste-t-il sous-utilisé ?



La Preuve

Locale

Notre cohorte confirme les 

données de la littérature : 

gains réels sur la capacité 

de marche et la qualité de 

vie.

Synthèse et perspectives : Renforcer le
continuum ville-hôpital

Un résumé stratégique pour l'avenir des soins coordonnés de l'AOMI.
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