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Abréviations

IDSP : Infirmier(e) délégué(e) a la santé publique

AOMI : Artériopathie chronique oblitérante des membres inférieurs
IPS : Indice de pression systolique

CNAM : Caisse nationale d’assurance maladie

AHA : American heart association

ESC : European society of cardiology

ESVM : European society of vascular medicine

ALD : Affection longue durée

HAS : Haute autorité de santé



l. Généralités

L'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est la troisieme atteinte
athéromateuse la plus fréquente, mais partage avec I’atteinte coronaire et cérébrovasculaire
le méme risque de mortalité. (1) Longtemps asymptomatique, elle reste cependant facilement
dépistable par un test fiable, rapide et peu onéreux : I'indice de pression systolique (IPS). (2)
Chaque année, ’AOMI est responsable de 60 000 hospitalisations et 10 000 amputations, son
dépistage en cabinet de médecine générale reste pourtant encore anecdotique. (3) L'objectif
de ce travail est de savoir sile recours aux infirmieres et infirmiers délégués a la santé publique
(IDSP), qui ont désormais la possibilité de dépister cette maladie, est une solution pérenne et
suffisamment déployée pour permettre une prise en charge de cette maladie plus
précocement et ainsi en limiter les complications.

A. L’Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
1. Définition :

L’Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) correspond a I'obstruction
athéromateuse partielle ou totale de I'aorte terminale aux arteres digitales des membres
inférieurs. Les facteurs de risque principaux sont le tabac, la dyslipidémie, I'dge, le diabete et
I’hypertension artérielle. (4,5)

En raison d'un retentissement hémodynamique modéré et du développement progressif et
compensateur d'arteres collatérales, cette pathologie présente une longue période de
développement infraclinique (20 a 50% de patients asymptomatiques), avant la présentation
de symptémes.

Le premier stade est celui de l'ischémie d’effort, qui concerne 45% des patients atteints
d’AOMI. Les symptoémes sont classiquement une douleur musculaire apparaissant a I'effort,
du fait de I’hypoxie musculaire engendrée par la diminution du début artériel permettant
I’oxygénation des tissus. Son expression typique en est la claudication intermittente (présente
chez 10 a 35% des patients). L’évolution se fait parfois vers une ischémie permanente, se
traduisant par des douleurs de décubitus au repos et/ou, pour les formes plus graves, par des
|ésions tissulaires a type d'ulceres artériels et de nécroses (moins de 5% des patients). (1, 2, 3)

Tableau 1 : Stades cliniques de I’AOMI selon Leriche et Rutherford

Classification de Leriche et Fontaine Classification de Rutherford
Stade Symptomes Grade Catégorie Symptomes
I Asymptomatique 0 0 Asymptomatique
Il 1 Claudication légere
Claudication intermittente I 2 Claudication modérée
3 Claudication sévere
11 Douleur ischémique de repos Il 4 Douleur ischémique de repos
v P . 5 Perte de substance faible
Ulcération ou gangrene 1l .
6 Perte de substance majeure

SOCIETE FRANCAISE DE CARDIOLOGIE (6)



2. Stratégies diagnostics :

Les sociétés frangaises de médecine vasculaire et de chirurgie vasculaire et endovasculaire,
recommandent, depuis 2021, la réalisation de l'indice de pression systolique pour
diagnostiquer 'AOMI chez les patients asymptomatiques suspectés d’étre atteints et chez les
patients atteints de claudication intermittente tel que décrit dans les schémas suivants :

AHA guidelines ESC guidelines ESVM ines
-Age 265y -Men and women aged >65 years No screening of
-Age 50-64 y, with risk factors for éthem:deMsis (eg, diabetes mellitus, history -Men and women aged <65 years classified -asymptomatic PAD
of smoking,hyperlipidemia, hypertension) or family history of PAD) at high CV risk according the ESC
-Age <50y, with diabetes mellitus and 1 additional risk factor for atherosclerosis Guidelines
Individuals with known atherosclerotic disease in another vascular bed -Men and women aged >50 years with
(coronary, carotid,subclavian, renal, mesenteric artery stenosis, or AAA) family history for LEAD
History and clinical examination
ABI at rest or TBI or Doppler
waveform analysis
Normal (ABI>0.90; TBI>0.70; Abnormal (ABI<0.90; TBI<0.70; ABI > 1.40
Saint-Bonnet N or A (Tri- Saint-Bonnet=N or A (Loss of
Biphasic waveforms)) Tri-Biphasic waveforms))
l TBI<0.70; Saint TBI>0.70; Saint-
Bonnet#N or A (Loss of Bonnet N or A (Tri-
No PAD

“ Tri-Biphasic waveforms) Biphasic waveforms)

Duplex Ultrasonography
No PAD

FIGURE 1 : STRATEGIES DE DEPISTAGE POUR DIAGNOSTIQUER L’AOMI CHEZ LES PATIENTS ASYMPTOMATIQUES (2)
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FIGURE 2 : STRATEGIES DE DEPISTAGE POUR DIAGNOSTIQUER L’AOM I CHEZ LES PATIENTS AVEC CLAUDICATION INTERMITTENTE (2)

3. Outil diagnostic : L'indice de pression systolique :
a) Principe

Proposé pour la premiére fois en 1950 par Winsor, I'IPS (indice de pression systolique) est le
rapport de la pression systolique a la cheville sur la pression artérielle systolique humérale
mesurée aux deux bras (PAS cheville / PAS humérale) selon un processus bien codifié. (7)

Sa sensibilité est comprise entre 68 et 84% et sa spécificité entre 84 et 99% (en fonction des
appareils de mesure utilisés) pour diagnostiquer I’AOML.(2)

L'intérét principal de cette méthode diagnostique est sa facilité, son caractere non-invasif, et
son caractére peu onéreux. (8)
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FIGURE 3 : MESURE DE L’INDEX DE PRESSION SYSTOLIQUE. SOCIETE FRANGAISE DE CARDIOLOGIE (6)

Le critére diagnostic retenu de ’AOMI est un IPS < & 0,90. A I'inverse, un IPS > 1,40 est en
faveur d’une incompressibilité des arteres (médiacalcose). (2)

Le dépistage de I'artériopathie par I'IPS est a renouveler tous les 5 ans ou plus souvent en cas
de situation a risque. (5)

Au-dela du diagnostic de ’AOMI, I'IPS est désormais recommandé par I’American College of
Cardiology (ACC) et I’American Heart association (AHA) pour une meilleure stratification du
risque cardio vasculaire du patient asymptomatique. Ces recommandations se sont
principalement basées sur les résultats d’une méta-analyse de la ABI collaboration regroupant
les résultats de 40 000 patients asymptomatiques ayant recu une mesure d’IPS et un suivi. (1)
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FIGURE 4 : RESULTATS DE LA META-ANALYSE DE LA ABI-COLLABORATION : RISQUE DE MORTALITE SELON LE NIVEAU D’IPS (1)
b) Limites

Néanmoins, I'indice de pression systolique présente quelques limites notamment chez les

patients agés, diabétiques et/ou dialysés chez qui, trés souvent, on retrouve une médiacalcose

(IPS > 1,40) qui ne peut exclure une AOMI sous-jacente. Selon les recommandations de I'ESC,

pour les patients présentant une médiacalcose, la pression de cheville ne peut étre estimée

correctement par la mesure des IPS. Il convient alors de réaliser une échographie doppler ou

I'index de pression orteil/bras. Un index de pression inférieur a 0,70 témoigne de I'AOMI. Une
pression d'orteil inférieure a 30 mmHg indiquera une ischémie critique.(4,8)

4. Prise en charge :
La prise en charge de ’AOMI est multifactorielle, elle nécessite :
a) Le traitement médicamenteux du risque cardiovasculaire :
Que I'AOMI soit symptomatique ou non, les recommandations de I’"HAS de 2006 préconisent
la mise en place d’un traitement par anti-agrégant plaquettaire (clopidogrel ou aspirine),
statines et inhibiteur de I'’enzyme de conversion. (4)
b) La prise en charge des facteurs de risque :

Arrét du tabac, prise en charge de I'obésité, controle du diabete, de I'HTA, etc...



c) Le traitement de '’AOMI :

Au stade de claudication intermittente, une réadaptation vasculaire supervisée est proposée
avec possibilité de geste de revascularisation en cas de claudication handicapante apres au
moins trois mois de traitement médical bien conduit. Au stade d’ischémie permanente
chronique (définie par des douleurs de décubitus ou de troubles trophiques depuis au moins
15 jours avec une pression artérielle systolique inférieure a 50 mmHg a la cheville ou a 30
mmHg a I'orteil) ou critique, une prise en charge multidisciplinaire est nécessaire incluant un
geste de revascularisation par voie ouverte ou endovasculaire. (9)

La prévalence de 'AOMI asymptomatique, la morbi-mortalité cardiovasculaire qui lui est
associée et les moyens thérapeutiques dont on dispose, principalement vis-a-vis des facteurs
derisque, justifient son dépistage individuel par la mesure systématique de I'index de pression
systolique chez tous les sujets a risque. (9)

B. Contexte actuel
1. Epidémiologie :

L’AOMI touche environ 202 millions de personnes dans le monde, dont quasiment 40 millions
en Europe. En France, il n’existe pas de données précises mais on estimait qu’elle touchait 1
million de personnes en 2020. En 2022, 677 000 patients étaient traités en affection de longue
durée (ALD) pour cette maladie. Ce chiffre était supérieur au nombre de personnes en ALD
pour AVC invalidants.(8,10)

L’AOMI, dont la répartition est indépendante du genre dans les pays développés, est estimée
a 2 % chez les personnes de plus de 55 ans avec une augmentation exponentielle aprées I'age
de 65 ans atteignant jusqu’a 20 % apres 80 ans.

Le nombre total d’individus atteints d’AOMI est en pleine croissance avec une augmentation
de 23% sur les 10 dernieres années en corrélation avec I'augmentation des facteurs de risque
dans les pays en voie de développement.

Sa découverte, symptomatique ou non, est associée a une majoration importante du risque
de morbi-mortalité cardio-vasculaire et de mortalité totale du patient (18 a 30 % de décés a 5
ans).

Chaque année, 90 000 nouveaux cas sont dépistés, responsables de 60 000 hospitalisations et
10 000 amputations.

Enfin, la mortalité directement liée a 'AOMI a augmenté entre 1990 et 2021 en Europe
atteignant en 2010 3,5 individus sur 100 000 en Europe de I'Ouest. (11)

2. Problématique principale : le retard diagnostic

Bien qu’étant une pathologie évoluant sur plusieurs années et facilement décelable, ’AOMI
reste néanmoins sous-diagnostiquée. L’étude ELLIPSE, réalisée en France en 2008 a montré
gue sur une population hospitalisée présentant des facteurs de risque cardiovasculaires, on
retrouvait une incidence d’AOMI jusque-la méconnue de 42% apres réalisation des IPS. Sur
ces 42%, 12% avaient un IPS < 0,7. (12)



Le diagnostic était porté au stade d’ischémie d’effort pour 69 % des patients et au stade
d’ischémie permanente pour 20% des patients consultant pour ce motif. (7)
Ce sous diagnostic s’expliquait par :
- 'absence de symptome dans la majorité des cas
- Le patient qui ne consulte pas souvent pour ce motif (douleur intermittente, peu
importante, associée au vieillissement naturel)
- La prise en charge par les médecins de pathologies plus visibles (AVC, infarctus du
myocarde)
Plusieurs études ont montré que I'IPS était tres peu mesuré en médecine générale, en partie
par méconnaissance. En effet, seul 42% des 165 médecins généralistes d’ile de France
interrogés dans une étude de 2014 connaissait I'IPS et son indication selon les
recommandations de I’'HAS. On retrouvait également le co(t du matériel, le manque de
maitrise du geste et le manque de temps comme éléments freinant sa réalisation. (7)

3. Une solution possible : ASALEE

ASALEE est une association créée en 2004 dans les Deux-Sevres. Son but est de mettre en
ceuvre un protocole de coopération entre les médecins généralistes et les infirmier(e)s
délégué(e)s a la santé publique (IDSP), au service du patient en soin primaire, pour améliorer
la prise en charge des patients atteints de pathologies chroniques. Actuellement, I'association
compte 2080 IDSP réparti(e)s sur tout le territoire. (13)

Les missions des IDSP s’articulent entre autres autour des patients concernés par le diabete
et le pré-diabete, les risques cardiovasculaires, la BPCO ou I'asthme, les troubles du sommeil.
Dans la pratique, le patient est orienté par le médecin pour la consultation initiale puis
I'infirmier(e) organise les consultations suivantes axées sur I'éducation thérapeutique du
patient, le suivi des maladies chroniques concernées avec l|'organisation d'examens
complémentaires (ECG, spirométrie, bilan sanguin, IPS, etc...). (14)
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FIGURE 5 : REPARTITION DES IDSP EN FRANCE METROPOLITAINE ET DANS LES DOM-TOM. (13)

En 2024, 200 appareils de mesure automatiques des IPS ont été distribués a des IDSP par
I'association en France avec pour objectif final de promouvoir et d’améliorer le dépistage de
I’AOMI en soin primaire. Cette étude a donc pour but de faire un premier état des lieux de la
réalisation des IPS par les infirmiers et infirmiéres ASALEE.



Il. Méthodologie

A. Type d’étude et population

Nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive, transversale, menée par
guestionnaire. La population étudiée est celle des IDSP de I'association ASALEE travaillant
dans la région Nouvelle Aquitaine. Etaient exclus les IDSP travaillant en dehors de cette région
et ceux ne répondant pas entierement au questionnaire.

B. Questionnaire
Un questionnaire a été élaboré a partir de travaux réalisés antérieurement sur la réalisation
des IPS par les médecins généralistes. (3,16) Il comprend entre 8 et 13 questions, selon les
profils de réponses, a réponse unique ou a choix multiples s’articulant autour de plusieurs
thématiques :
- Les données démographiques
- La connaissance et la réalisation des IPS
- Les raisons de la réalisation ou non des IPS et les facteurs motivant ou freinant leur
réalisation.
Questionnaire disponible en annexe 1

Le questionnaire a été testé par trois IDSP ASALEE avant diffusion. Certaines questions ont été
modifiées ou ajoutées en fonction des différents retours. Il a été rédigé et soumis via
LimeSurvey, avec un descriptif de I'étude et de ses objectifs. Le temps de réponse estimé était
de moins de 5 minutes.

Ce travail faisant partie des recherches non-interventionnelles impliquant la personne
humaine (RIPH), du type “évaluation des modalités d’exercice des professionnels de santé ou
des pratiques d’enseignement”, et n’étant de ce fait pas concerné par la loi Jardé, aucune
déclaration aupres de la CNIL ou du CPP n’a été nécessaire. (15,16)

C. Diffusion et recrutement

Un premier mail a été envoyé en février 2024 au CRIDA-Form (Centre de Recherche
d'Innovation et de Développement d'ASALEE) afin de présenter notre sujet d’étude et de
connaitre les possibilités de diffusion du questionnaire. Or, de I'été 2023 a 2024, I'association
connait une période de crise importante du fait du non renouvellement de sa convention avec
la CNAM. Le CRIDA-Form a alors d’autres priorités et devant I'absence de réponse, une autre
stratégie de diffusion du questionnaire est choisie en mai, nécessitant une restriction de
I’échantillon a la région Nouvelle Aquitaine. Un mail a été envoyé aux 81 CPTS de la région
Nouvelle Aquitaine dont I'adresse était disponible sur le site : cdonline.articque.com (atlas des
CPTS de Nouvelle Aquitaine) afin de présenter le projet de thése et de demander a pouvoir
joindre les IDSP travaillant au sein de ces territoires.

Ensuite, plusieurs options se présentaient incluant I'envoi du questionnaire via leur adresse
mail aux IDSP des territoires concernés, soit la diffusion du questionnaire via les CPTS elles-
mémes ou les IDSP.
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L’enquéte a eu lieu du 14 mai 2024 au 30 juin 2024, par mail, sans relance. Sur les 312 IDSP
travaillant au sein de la région Nouvelle Aquitaine, nous avons recueilli 48 réponses dont 7 ont
été exclues car incompléetes ou pour exercice en dehors de la région. Il n’a pas été calculé de
nombre nécessaire a inclure dans I’échantillon, car aucune étude pilote n’avait été réalisée
jusqu’a présent.

D. Analyse des données

Les réponses ont été exportées sur Excel afin de créer une base de données. Les analyses
statistiques ont été réalisées grace a Excel, Biostat TGV et pvalue.io

Nous avons recherché des comparaisons de groupe par analyse univariée (test de Fischer
devant un effectif théorique trop faible) avec un seuil de significativité p = 0,05.
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[ll.  Résultats :

A. Caractéristiques démographiques

En 2024, le nombre d’infirmieres et d’infirmiers de santé publique faisant partie de
I'association ASALEE en Nouvelle Aquitaine est au nombre de 312. Sur ce nombre, nous avons
recu 48 réponses a notre questionnaire, soit un taux de participation de 15,4%. Sur ces
réponses, nous avons di en exclure 7, soit pour réponses incomplétes (6 réponses), soit car
concernant des IDSP exergant en dehors de la région Nouvelle Aquitaine (1 réponse).

20
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FIGURE 6 : NOMBRE DE REPONSES PAR DEPARTEMENT

Sur ces 41 réponses, nous avions une majorité de femmes (39 femmes soient 95,1%) et deux
hommes (4,9%) avec un sexe ratio de 0,05.
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Concernant les tranches d’age, on retrouvait principalement des IDSP entre 50-60 ans et 40-
50 ans. Il n’y avait personne en dessous de 30 ans.

Dans notre échantillon, prés de la moitié des IDSP travaillaient en Charente (49%), 12% dans
les Landes, le reste étant réparti dans le territoire de Nouvelle Aquitaine tel que présenté dans
la figure 6.

Les IDSP de notre étude travaillaient principalement dans le milieu rural et semi-rural
(respectivement 46% et 41% de I'échantillon) et 12% en milieu urbain.

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques n (%)
Sexe Femme 39 (95%)
Homme 2 (4.9%)
Lieu d’exercice Rural 19 (46%)
Semi-rural 17 (41%)
Urbain 5(12%)
Tranche d’age Entre 50-60 ans 14 (34%)
Entre 40-50 ans 13 (32%)
Entre 30-40 ans 9 (22%)
Plus de 60 ans 5(12%)

B. Connaissance et réalisation des IPS :

Dans cette étude, 39 participants (soit 95%) connaissaient I'indice de pression systolique
contre 2 participants (4%). Sur ces 39 participants, seulement 12 réalisaient les mesures d’IPS
(donc 29%) contre 29 (soit 71% de I’échantillon).

Parmi ceux réalisant les IPS, 100% sont des femmes. La moitié de ces femmes ont entre 40 et
50 ans. 25% ont entre 30-40 ans et 25% entre 50-60 ans. Aucune n’avait plus de 60 ans.

La majorité des IDSP réalisant des IPS exergaient en milieu semi-rural (58%) contre 25% en
rural et 17% en milieu urbain.

Parmi ceux ne réalisant pas les IPS, on note une majorité d’IDSP travaillant dans le milieu rural
(55%) et principalement dans la tranche d’age 50-60 ans (38%).

Ces différences observées étaient néanmoins non significatives.
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FIGURE 8 : REALISATION DES IPS PAR LES IDSP EN NOUVELLE AQUITAINE

C. Caractéristiques de réalisation

Parmi les 12 IDSP réalisant la mesure des IPS, deux d’entre elles ne réalisaient pas la mesure
des IPS dans tous les cabinets. Les raisons évoquées étaient pour I'une d’entre elle I'absence
de protocole au sein d’au moins une des structures de santé ou elle exergait et pour 'autre
IDSP le manque d’adressage des médecins du cabinet.

Le matériel utilisé était dans la grande majorité des cas (46%), un appareil fourni par
I'association ASALEE (type MESI ABPI MD), dans 31% l’utilisation d’un tensiomeétre avec
doppler, 15% avaient un appareil fourni par la structure d’accueil et 8% se servaient d’un
tensiometre simple. Ce résultat souligne que la distribution d’appareils par I'association
ASALEE a permis d’augmenter le nombre d’IDSP réalisant les IPS.
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Concernant la fréquence de réalisation des IPS, 42% les réalisaient soit moins d’une fois par
semaine, soit entre 1 et 5 fois par semaine. Et 8% 1 a 5 fois par mois ou 6 a 10 fois par semaine.

D. Facteurs motivationnels

Il a été demandé aux IDSP réalisant la mesure des IPS, quelles étaient leurs motivations a
réaliser ce test.

Dans 24% des cas, les motivations principales a la réalisation des IPS résidaient dans le fait
d’assurer un meilleur suivi du patient, la pertinence et la fiabilité du test et le suivi des
recommandations. Pour 12% d’entre elles, c’était leur expérience en tant qu’infirmiere de
santé publique qui les poussait a la réalisation de cet examen. Enfin, la formation ASALEE
jouait un role dans 9% des cas. La prévention primaire ainsi que le fait d’avoir du matériel mis
a disposition par I'association ASALEE ou la structure de santé jouaient un réle chez 3% des
IDSP de notre échantillon. L'expérience et la formation avant d’intégrer ASALEE ne
permettaient pas de les réaliser davantage.

Une IDSP a par ailleurs exprimé une motivation d’autant plus grande que le nombre d’IPS
positif est grand parmi les patients dépistés.

E. Facteurs facilitants

Ala question, quels facteurs facilitent la réalisation des IPS, on retrouve par ordre décroissant :
la rapidité et la facilité de réalisation du test (24% chacun), la mise a disposition du matériel
par les structures d’accueil ou par I'association ASALEE (17%), la formation ASALEE et le fait
d’avoir des protocoles au sein de la MSP (10% chacun).

F. Freins a la réalisation des IPS

Parmi les facteurs freinants, tout groupe confondu, on retrouve principalement le manque de
matériel avec un taux de 43%. Vient ensuite le manque de protocole au sein des structures de
soin, qui comptabilise 27% des réponses, puis le manque de formation (20%), le manque de
temps (5%), la difficulté de réalisation des IPS (4%), le manque d’adressage des médecins (2%).

Indépendamment dans chaque groupe :

- Pour le groupe « réalisation des IPS », le manque de formation était un frein pour la
réalisation des IPS a 23%. Pour 15% c’était le manque de matériel, puis a 8%pour
chaque, le manque d’adressage des médecins, le manque de pertinence du test, le
manque de temps et I'absence de protocole. Une des réponses concernait le fait que
la réalisation de ce test ne soit pas une priorité. Enfin, 23% des réponses indiquaient
ne pas avoir de frein a la réalisation de cet examen.

- Dans le groupe « pas de réalisation des IPS », les freins majeurs résidaient dans le
manque de matériel (47%) et I'absence de protocole (30%). Le manque de formation
par I'association ASALEE revenait dans 17% des réponses, le manque de temps 4% et
la difficulté du test en lui-méme 2%.

Ces différences de répartition entre groupes étaient significatives pour le manque de matériel
(p<0,01) et pour I'absence de protocole (p =0,03).
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Deux IDSP ont par ailleurs souligné qu’elles réaliseraient certainement plus d’IPS si elles
avaient un matériel plus simple d’utilisation et plus précis. Elles utilisaient un tensiometre avec
doppler.

Pas protocole au seinde la MSP [y
Mangque de temps [0
Manque de pertinence du test
Manque de matériel  [IINEE——
Manque de formation [
Mangque d'adressage des médecins [
Difficulté du test [0
Autre : Pas la priorité i
.

Aucun freins

o
w
=
o
=
(6]

20 25 30

m IDSP réalisant les IPS m IDSP ne réalisant pas les IPS

FIGURE 9 : FREINS IDENTIFIES EN FONCTION DE LA REALISATION OU NON DES IPS

G. Souhait de réalisation des IPS
Pour terminer, parmi les infirmieres et infirmiers ne réalisant pas les IPS, 95,1% d’entre eux

souhaiteraient pouvoir intégrer ce test a leur pratique. Beaucoup sont en attente de recevoir
la formation et le matériel de la part de I'association ASALEE pour commencer a les réaliser.
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V. Discussion

L’objectif de cette étude était de faire un état des lieux de la réalisation des IPS par les
infirmieres et infirmiers de |’association ASALEE dans la région Nouvelle Aquitaine. On
remarque qu’encore trop peu d’IDSP réalisent ce test en soin primaire. Ce travail a permis de
mettre en lumiere les facteurs favorisants et freinants leurs réalisations que nous allons
pouvoir mettre en perspective avec les différentes études réalisées jusqu’a présent.

A. Analyse descriptive de la population d’étude

En termes de répartition, notre échantillon comprenait principalement des femmes, exergant
dans le milieu rural et semi-rural, ce qui correspond a la répartition des IDSP retrouvée dans
cette étude démographique réalisée en France, en 2019, ou les deux tiers des cabinets qui
expérimentent le dispositif ASALEE sont implantés dans des territoires périurbains ou ruraux.
(17)

L’acte de faire réaliser les IPS en soin primaire par des infirmieres et infirmiers est relativement
nouveau par comparaison a la Grande Bretagne, ou les IPS sont réalisés a 79,5% par les
infirmiers et infirmieres ou au Pays de Galles ou I'’étude Davies et al. montre une réalisation
des IPS par des infirmiers ou infirmiéres dans 93% des cas. (18,19)

B. Analyse descriptive du critére de jugement principal et de la population

Le but de cette étude était d'évaluer la mesure des IPS par les infirmiers et infirmieres de
I'association ASALEE dans la région Nouvelle-Aquitaine. |l apparait qu’encore trop peu d’IDSP
réalisent ce test en soin primaire puisque le taux de réalisation des IPS était de 29% pour une
connaissance des IPS et de son indication dans 95,1% des cas. Ce pourcentage était plus élevé
gue les études qui ont été conduites chez les médecins généralistes en France, montrant un
taux de réalisation des IPS de 17% pour I’étude ATTEST (20) et de 16% pour une étude réalisée
parmi 165 médecins généralistes d’ile de France pour un taux de connaissance des
recommandations de 42% (21).

C. Analyse des caractéristiques de réalisation :

L'appareil utilisé dans la trés grande majorité des cas était un appareil fourni par I'association
ASALEE (type MESI ABPI MD) dans le cadre d’un protocole IPS en cours d’étude avec
distribution de 200 appareils réalisant une mesure automatisée. Cet appareil a été décrit, dans
une revue systématique datant de 2022, comme le meilleur compromis entre facilité
d’utilisation et fiabilité diagnostic avec une sensibilité comprise entre 57 et 74% et une
spécificité entre 85% et 99%. (22)

La fréquence de réalisation des IPS dans notre étude était, dans la majorité des cas, située
entre moins d’une fois par semaine et 1 a 5 fois par semaine, ce qui était relativement similaire
a la fréquence mesurée au pays de Galles qui était inférieure a quatre fois par mois dans 73%
des cas. (19)
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D. Analyse des facteurs motivationnels :

Les motivations principales résidaient dans la satisfaction d’apporter un meilleur suivi au
patient, dans la pertinence et la fiabilité du test et dans le suivi des recommandations avec
une moyenne de réponse de 24% pour chaque catégorie. Ce résultat peut étre mis en
corrélation avec I'étude réalisée sur des médecins généralistes d’lle de France en 2022 qui
montrait que sept praticiens sur dix approuvaient I'intérét de I'IPS dans la relation médecin-
malade, intérét qui augmentait avec la pratique. Cette étude soulignait également que
I'information du médecin concernant les recommandations de I’'HAS pour dépister I’AOMI par
la mesure des IPS, augmentait significativement leur motivation a les réaliser (OR 23.4 (IC
95% : 19.1-28.8)) et a montrer la pertinence de I'index (OR : 3.7 (IC 95% : 3.2-4.2). (12)

E. Analyse des facteurs freins :

Notre étude a montré que le frein principal, tout groupe confondu, était le manque de
matériel pour réaliser les IPS (43% sur la totalité des résultats et 47% dans le groupe ne
réalisant pas les IPS). Ce taux peut étre mis en lien avec un tres faible taux d’équipement des
cabinets médicaux (26% des médecins étaient équipés dans I'étude réalisée en lle de France,
non pas par colt du matériel (quoi qu’il puisse étre un frein si supérieur a 300€) mais plus par
manque de formation concernant la réalisation du geste).(21). Au Royaume Uni, 62%
considéraient I'accés a un tensiometre avec Doppler comme étant un facteur trés ou
modérément limitant; (18) En revanche, aux Etats Unis, le manque de matériel était un
facteur peu limitant contrairement au temps. (23).

La difficulté de réalisation a été désignée par une IDSP, utilisant tensiometre et doppler,
comme étant un frein a sa mise en pratique. Ce chiffre était relativement faible, compte tenu
du fait que cela pouvait étre un facteur limitant majeur dans d’autres études comme celle
réalisée au Pays de Galles, qui rapportait des difficultés pour localiser les pouls pédieux dans
59% des cas, et pour maintenir la sonde Doppler seule durant la mesure tensionnelle (33%)
nécessitant dans de nombreux cas, I'aide d’un tiers (pour 9% des participants).

L'utilisation de I'appareil automatique type MESI ABPI MD permettait de contourner ces
difficultés puisqu’aucune des IDSP utilisant ce matériel n’émettait de difficulté.

Notre étude montrait chez les infirmieres pratiquant les IPS que le manque de temps pouvait
étre un frein dans 8% des cas, ce qui était relativement faible. Or, c’était un des freins
principaux relaté dans beaucoup d’études. En France, la mesure et le calcul du rapport des
pressions étaient pergus comme faciles mais chronophages : pour 1 praticien sur 4 concernant
la mesure et pour 1 praticien sur 5 pour son calcul. C’est un frein significatif pour les praticiens
formés (OR: 0,6 [IC96 % : 0,6—0,7]) car 43 % d’entre eux se sont découragés et ne |'utilisent
plus.(21) 84% des médecins généralistes au Royaume Uni, considéraient le temps dédié a la
réalisation des IPS comme étant un frein majeur. (18) Il en était de méme pour I'étude
PARTNERS, dans laquelle le temps était cité comme un facteur plutdét limitant voire tres
limitant dans la pratique des IPS (23). Le recours aux infirmiéres et infirmiers pour ce type de
pratique, parait donc étre une bonne alternative.

Enfin, le manque de formation reste un enjeu majeur puisque désigné comme un des
obstacles principaux tout groupe confondu et dans le groupe réalisant les IPS (23%). Cette
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constatation était retrouvée dans toutes les études réalisées sur les IPS ou le manque de
maitrise du geste et I'indication de réalisation des IPS n’étaient que trés peu connus. Ainsi, en
lle de France, le taux de formation global des praticiens retrouvé était de 51% et 73% des
médecins ne pratiquant pas les IPS, n’avaient pas regu de formation. A contrario, 76% des
participants de I’étude qui suivaient les recommandations pour réaliser les IPS, avaient regu
une formation. (21) (23) Ceci tend a souligner I'importance de la formation pour I'acceptation
de la pertinence de I'outil qui pourtant reste tres lacunaire en France et dans le monde. En
effet, une étude américaine réalisée en 2010 mettait en évidence que seulement 4 % des
internes effectuaient correctement la mesure de I'lPS, 10 % réalisaient le bon calcul de I'IPS et
45 % interprétaient correctement la mesure. Ces résultats s’expliqueraient par le fait que seul
un tiers des internes rapportait avoir eu une formation durant leurs études médicales.

Une étude frangaise réalisée en 2015 sur 11 universités de médecine a montré que
I’enseignement de la mesure de I'IPS se faisait le plus souvent de maniere théorique au cours
du 2¢ cycle et n’était pas reprise lors du 3¢ cycle. Les enseignants étaient statistiquement
moins satisfaits de I'enseignement en deuxieme cycle que de I'enseignement en troisieme
cycle tandis qu’il était montré que la formation, basée sur la pratique, améliorait les
performances des étudiants. (24)

Ce constat a pour conséquence directe un manque d’orientation des patients par les médecins
et de ce fait, 'absence d’élaboration de protocoles au sein des maisons de santé pour dépister
I’AOMI.

F. Points forts et limites de I'étude

Cette étude constitue la premiere analyse des habitudes de réalisation des IPS par les
infirmieres et infirmiers ASALEE en France. Elle s’inscrit dans le contexte actuel de crise
démographique médicale, en s’appuyant sur le principe de délégation des taches. Ce travail a
permis de dresser un état des lieux de I'accomplissement des IPS en Nouvelle-Aquitaine, qui
demeure insuffisant, tout en mettant en lumiere des pistes d'amélioration pour renforcer la
fréquence de ce dépistage.

Cette étude comportait néanmoins plusieurs limites :
Tout d’abord, du fait des difficultés rencontrées par I'association ASALEE et d’un recrutement
sur une période courte, I'analyse a été réalisée sur une faible population, rendant difficile la

généralisation des résultats.

Il existe un biais de sélection, car la grande majorité de notre échantillon était issu de
Charente; de ce fait, les résultats sont moins représentatifs de la région Nouvelle Aquitaine.

Cette étude a été menée quelques mois apres le déploiement de 200 appareils par
I’association ASALEE, ce qui peut avoir entrainé une plus grande fréquence de réalisation.
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V. Conclusion

L’AOMI est une pathologie encore trop souvent sous diagnostiquée. Elle peut étre dépistée a
I'aide d’un outil simple, fiable et peu onéreux, recommandé par I'HAS depuis 2006, qui est
I'indice de pression systolique.

Plusieurs études ont montré que les médecins généralistes n’avaient pas toujours le temps
et/ou la formation pour en réaliser sa mesure sur les patients chez qui le test était indiqué.
L’association ASALEE, créée dans une dynamique de coopération médecins/infirmiers en soin
primaire, permet de pallier ce manque de dépistage, notamment depuis le déploiement
d’appareils par I'association en 2024.

Bien que trés souvent connu des IDSP, notre étude révele cependant que tres peu réalisent la
mesure des IPS dans leur pratique quotidienne. Le manque de matériel, le manque de
formation et I'absence de protocole au sein des institutions étaient les principaux freins
relatés. A contrario, la satisfaction d’apporter un meilleur suivi au patient, la pertinence et la
fiabilité du test et le suivi des recommandations, étaient des facteurs motivant son utilisation.
Tout cela étant facilité par la rapidité et facilité du test ainsi que par la mise a disposition du
matériel par ASALEE ou par les structures d’accueil.

Méme si une faible proportion de notre échantillon réalisait la mesure des IPS, la trés grande
majorité était par ailleurs favorable a sa mesure dans leur pratique future.

Au vu des résultats de ce travail, il parait étre indispensable de poursuivre le déploiement des
appareils permettant la mesure des IPS a tous les cabinets ou travaillent des infirmieres et
infirmiers de santé publique et de former davantage les médecins et les IDSP a son utilité aussi
bien dans le dépistage de 'AOMI que dans la stratification du risque cardiovasculaire des
patients asymptomatiques.

Ce travail pourrait étre complété, dans le futur, par une évaluation du dépistage de 'AOMI
grace a I'IPS réalisée par les IDSP.
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VII.  Annexes

ANNEXE 1 : PRESENTATION DU PROJET DE THESE
Bonjour a toutes et tous,
Je suis interne de Médecine Générale a la faculté de Médecine et de Pharmacie de Poitiers.

Je réalise actuellement une these sur le dépistage de ’AOMI (artériopathie oblitérante des
membres inférieurs) avec la méthode des IPS (indice de pression systolique) par les
infirmiers et infirmieres de santé publique de I'association ASALEE. Le but de ce travail est de
connaitre vos habitudes de réalisation concernant la mesure des IPS dans votre pratique
guotidienne et d’en préciser les motivations et les freins.

Ce questionnaire est anonyme, il s'adresse a tous les IDSP de I'association ASALEE et prend
moins de 5 minutes a remplir.

Je vous remercie par avance pour votre participation.
ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE ENVOYE AUX IDSP ASALEE
* Indique une question obligatoire

Question 1. Vous étes : *
- Une femme - Un homme

Question 2. Vous avez : *
- Entre 20-30 ans

- Entre 30-40 ans

- Entre 40-50 ans

- Entre 50-60 ans

- Plus de 60 ans

Question 3. Votre département d’exercice : (réponse libre) *

Question 4. Vous exercez : *
- En milieu rural

- En milieu semi-rural

- En milieu urbain

28 partie :
Question 5. Connaissez-vous I'IPS (indice de pression systolique) ? *
- Oui -Non

Question 6. Réalisez-vous la mesure des IPS (indice de pression systolique) dans la ou les
structures ol vous exercez ? *

23



- Oui - Non
38me partie :

— Silaréponse a la question 6 est oui :

Question 7. Si vous exercez dans plusieurs structures, réalisez-vous des IPS dans chacune
d’elles ? *
- Oui - Non

Question 7a : Si la réponse a la question 7 est non : Pourquoi ? *
- Le manque de matériel

- Le manque de temps

- Pas de protocole au sein du cabinet/ de la maison de santé

- Autre :

Question 8. A quelle fréquence réalisez-vous des mesures d’IPS ? *
- Moins d’une fois par semaine

-1 a 5 fois par semaine

- 6 a 10 fois par semaine

- Autre fréquence :

Question 9. Quel matériel avez-vous pour les réaliser ? *

- Tensiometre simple (manuel ou automatique)

- Tensiometre + doppler

- Appareil spécialisé fourni par ASALEE (type MESI ABPI MD)
- Matériel spécialisé fourni par la structure d’accueil

- Autre :

Question 10. Quelles sont vos motivations a la réalisation des IPS ? *
- Le suivi des recommandations médicales

- La pertinence et la fiabilité du test

- La satisfaction d’assurer un meilleur suivi du patient

- Votre formation avant d’intégrer ASALEE

- La formation dispensée par ASALEE

- Votre expérience avant d’intégrer ASALEE

- Votre expérience depuis que vous avez intégré ASALEE

- Autre :

Question 11. Quels sont les facilitants a la réalisation des IPS ? *

- La formation dispensée par ASALEE (apprentissage du geste, de son indication, de
I'interprétation)

- Le matériel mis a disposition par ASALEE/ par votre structure

- La rapidité de réalisation

- La facilité de réalisation

- Fait partie des protocoles au sein du cabinet/ de la maison de santé

- Les médecins adressent les patients pour ce type de dépistage
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- Autre :

Question 12. Quels sont vos freins a la réalisation des IPS ? *

- Le manque de formation dispensée par ASALEE (méconnaissance du geste technique, de
son indication, de I'interprétation)

- Le manque de matériel

- Le manque de temps

- La difficulté de réalisation

- Ne fait pas partie des protocoles au sein du cabinet/ de la maison de santé

- Le manque de pertinence du test selon vous

- Les médecins n’adressent pas les patients pour ce type de dépistage

- Autre :

Commentaires :

Fin du questionnaire

— Sila réponse a la guestion 6 est non :

Question 7. Quels sont vos freins a la réalisation des IPS ? *

- Le manque de formation dispensée par ASALEE (méconnaissance du geste technique, de
son indication, de I'interprétation)

- Le manque de matériel

- Le manque de temps

- La difficulté de réalisation

- Ne fait pas partie des protocoles au sein du cabinet/ de la maison de santé

- Le manque de pertinence du test selon vous

- Autre :

Question 8. Est-ce que vous souhaiteriez inclure la mesure d’IPS a votre pratique ? *
- Oui -Non
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RESUME

Introduction

L’AOMI est la 3™ atteinte athéromateuse la plus fréquente, mais partage avec I'atteinte coronaire et
cérébrovasculaire le méme risque de mortalité. Longtemps asymptomatique, elle reste cependant
facilement dépistable par un test fiable, rapide et peu onéreux : I'indice de pression systolique. Chaque
année, I’AOMI est responsable de 60 000 hospitalisations et 10 000 amputations, son dépistage en
cabinet de médecine générale reste pourtant encore anecdotique. L'objectif de ce travail est de savoir
si le recours aux IDSP, qui ont désormais la possibilité de dépister cette maladie, est une solution
pérenne et suffisamment déployée pour permettre une prise en charge de cette maladie plus
précocement et ainsi en limiter les complications.

Matériel et Méthodes

Nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive, transversale, menée par questionnaire. L'étude
a porté sur les IDSP travaillant dans la région Nouvelle Aquitaine entre le 14 mai 2024 et le 30 juin
2024. Des comparaisons de groupe ont été recherchées par des analyses univariées (test exact de
Fischer). Le seuil de significativité retenu était de 0,05.

Résultats

Parmi les 39 participants (soit 95%) connaissant I'indice de pression systolique, seulement 29%
réalisaient les mesures d’IPS. Le matériel utilisé était dans la grande majorité des cas (46%), un appareil
fourni par I'association ASALEE (type MESI ABPI MD). Concernant la fréquence de réalisation, 42% les
réalisaient soit moins d’une fois par semaine, soit entre 1 et 5 fois par semaine. Dans 24% des cas, les
motivations principales a la réalisation des IPS résidaient dans le fait d’assurer un meilleur suivi du
patient, la pertinence et la fiabilité du test et le suivi des recommandations. Les facteurs facilitants
étaient surtout la rapidité et la facilité de réalisation du test (24% chacun). Parmi les facteurs freinants,
tout groupe confondu, on retrouve principalement le manque de matériel avec un taux de 43%. Pour
le groupe « réalisation des IPS », le manque de formation était le frein principal (23%). Dans le groupe
« pas de réalisation des IPS », les freins majeurs résidaient dans le manque de matériel (47%) et
I’'absence de protocole (30%). Enfin, parmi les infirmieres et infirmiers ne réalisant pas les IPS, 95,1%
d’entre eux souhaiteraient pouvoir intégrer ce test a leur pratique.

Conclusion

Ces données suggerent qu’il est nécessaire de poursuivre le déploiement des appareils permettant la
mesure des IPS a tous les cabinets ou travaillent des infirmieres et infirmiers de santé publique et de
former davantage les médecins et les IDSP a son utilité aussi bien dans le dépistage de I’AOMI que dans
la stratification du risque cardiovasculaire des patients asymptomatiques.
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque !
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RESUME

Introduction

L’AOMI est la 3™ atteinte athéromateuse la plus fréquente, mais partage avec I'atteinte coronaire et
cérébrovasculaire le méme risque de mortalité. Longtemps asymptomatique, elle reste cependant
facilement dépistable par un test fiable, rapide et peu onéreux : I'indice de pression systolique. Chaque
année, I’AOMI est responsable de 60 000 hospitalisations et 10 000 amputations, son dépistage en
cabinet de médecine générale reste pourtant encore anecdotique. L'objectif de ce travail est de savoir
si le recours aux IDSP, qui ont désormais la possibilité de dépister cette maladie, est une solution
pérenne et suffisamment déployée pour permettre une prise en charge de cette maladie plus
précocement et ainsi en limiter les complications.

Matériel et Méthodes

Nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive, transversale, menée par questionnaire. L'étude
a porté sur les IDSP travaillant dans la région Nouvelle Aquitaine entre le 14 mai 2024 et le 30 juin
2024. Des comparaisons de groupe ont été recherchées par des analyses univariées (test exact de
Fischer). Le seuil de significativité retenu était de 0,05.

Résultats

Parmi les 39 participants (soit 95%) connaissant I'indice de pression systolique, seulement 29%
réalisaient les mesures d’IPS. Le matériel utilisé était dans la grande majorité des cas (46%), un appareil
fourni par I'association ASALEE (type MESI ABPI MD). Concernant la fréquence de réalisation, 42% les
réalisaient soit moins d’une fois par semaine, soit entre 1 et 5 fois par semaine. Dans 24% des cas, les
motivations principales a la réalisation des IPS résidaient dans le fait d’assurer un meilleur suivi du
patient, la pertinence et la fiabilité du test et le suivi des recommandations. Les facteurs facilitants
étaient surtout la rapidité et la facilité de réalisation du test (24% chacun). Parmi les facteurs freinants,
tout groupe confondu, on retrouve principalement le manque de matériel avec un taux de 43%. Pour
le groupe « réalisation des IPS », le manque de formation était le frein principal (23%). Dans le groupe
« pas de réalisation des IPS », les freins majeurs résidaient dans le manque de matériel (47%) et
I’'absence de protocole (30%). Enfin, parmi les infirmieres et infirmiers ne réalisant pas les IPS, 95,1%
d’entre eux souhaiteraient pouvoir intégrer ce test a leur pratique.

Conclusion

Ces données suggerent qu’il est nécessaire de poursuivre le déploiement des appareils permettant la
mesure des IPS a tous les cabinets ou travaillent des infirmieres et infirmiers de santé publique et de
former davantage les médecins et les IDSP a son utilité aussi bien dans le dépistage de I’AOMI que dans
la stratification du risque cardiovasculaire des patients asymptomatiques.
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