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I. Introduction 

 

 L’Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI) concerne 11% de la 

population générale française. Elle devient un problème de santé publique majeur, en étant  

responsable  d’une morbidité sévère altérant la qualité de vie des patients (1). Cependant, le 

diagnostic précoce est difficile car dans 75 % des cas l’AOMI est asymptomatique (2). Ce 

diagnostic précoce permettrait une meilleure prise en charge globale du patient. 

La prévalence de l’AOMI asymptomatique chez les patients diabétiques est évaluée entre 14 et 

20 %(3,4) et la mortalité cardio-vasculaire associée est de 18 à 30% à 5 ans (1).  Ces personnes  

présentent peu de symptômes en partie du fait de leur neuropathie périphérique associée (5). 

Par ailleurs comme l’ont montré  Khan et Rhaim l’examen clinique ne permet pas avec une 

bonne efficacité d’exclure l’AOMI asymptomatique (6).  

L’incidence de la mortalité globale ou d’événements cardiovasculaires est comparable que 

l’AOMI soit symptomatique ou non (7). 

Il existe un dépistage fiable de l’AOMI fondé sur la mesure de l’Indice de Pression Systolique 

(IPS) (8). L’IPS peut être réalisé en cabinet par un médecin généraliste à l’aide d’un tensiomètre 

et d’un doppler de poche. Cet examen se fait en une dizaine de minutes (9). L’IPS est une 

fenêtre sur la situation globale du patient et peut traduire l’atteinte générale artérielle chez les 

patients à haut risque vasculaire (10). Un IPS inférieur à 0.9, chez un patient asymptomatique, 

caractérise une AOMI et est le témoin d’un risque cardiovasculaire proche de celui d’un patient 

claudicant(1).  

L’HAS recommande depuis 2006, la mesure systématique de l’index de pression systolique chez 

toutes les personnes à risque d’accident vasculaire dont font partie les patients diabétiques de 

plus de 55 ans. Identifier une AOMI asymptomatique permet la prise en charge active des 

facteurs de risques cardio-vasculaire et des autres sites vasculaires (1). 

Même si l’IPS est fiable, peu onéreux et simple d’utilisation (9) il est peu utilisé par les médecins 

généralistes. En France seulement 42 % des médecins généralistes savent que la mesure de l’IPS 
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est recommandée par la HAS (11). Une étude montre que seulement 29% des patients 

artériopathes bénéficient d’un dépistage par l’IPS en médecine générale (12). 

Chez les patients diabétiques qui ont un bénéfice clinique à bénéficier d’une prise en charge 

(médicamenteuse ou non) en termes de diminution de la mortalité ou d’événements 

cardiovasculaires, le dépistage de l’AOMI est d’autant plus pertinent (13). 

Récemment l’étude DAMAGE réalisée à Tours en 2015 et publiée en 2019 dans la revue 

EXERCER, souligne de nouveau les freins et les bénéfices à la réalisation du dépistage de l’AOMI 

par l’index de pression systolique en médecine générale, le manque de temps et la difficulté 

d’organisation sont au premier plan (14). L’une des solutions proposée par les médecins 

généralistes interrogés est le recours aux autres spécialistes pour la réalisation de ce dépistage. 

La situation particulière de la maison de sante de Saint Sauveur en Puisaye, isolée des plateaux 

techniques, à plus de 40 km des hôpitaux de proximité, rend d’autant plus pertinent ce 

dépistage ambulatoire, réalisable en consultation. 

A la maison de santé de Saint Sauveur en Puisaye, les professionnels de santé ont à cœur le 

travail pluriprofessionnel. Ainsi est née l’idée d’une délégation des soins aux infirmières pour la 

réalisation de l’index de pression systolique, dégageant du temps médical, évitant les transports 

inutiles et les consultations chez les autres spécialistes eux aussi surchargés, et permettant à 

l’infirmière de prendre une place plus globale dans le suivi des patients. 

Notre travail est donc une étude dont l’objectif principal est d’analyser  la variabilité 

interpersonnelle lors du dépistage de l’AOMI asymptomatique par l’IPS en médecine générale, 

entre un médecin et une  infirmière spécialisée du dispositif ASALEE. Nous souhaitons apporter 

des arguments dans le sens de la pertinence de la délégation de soins. 

 

II. Contexte 

 

1. Maison de la santé de Puisaye Forterre 

La maison de la santé de Puisaye Forterre est une maison de santé, ouverte depuis 2012, en 

zone rurale. Le bassin de population est d’environ 5OOO personnes. Sa particularité est d’être à 
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plus de 40 km des hôpitaux et des autres spécialistes. La population suivie est plus âgée que la 

moyenne avec  41% de patients de plus de 60 ans comparé aux 27% de plus de 60 ans suivis par 

les autres médecins de la région. Les patients en ALD sont également un peu plus nombreux 

avec 37% de patients en ALD contre 28% dans l’Yonne. Elle regroupe une vingtaine de 

professionnels de santé dont 4 médecins généralistes. Les médecins généralistes y accueillent 

des étudiants, internes et externes, de Dijon et de Paris. C’est ainsi que j’y ai effectué mon stage 

de niveau 1 puis de SASPAS avant d’y faire 3 ans de remplacement réguliers. Le logiciel métier 

est partagé entre les différents professionnels. Le travail pluriprofessionnel est une réalité du 

quotidien.  

 

2. Le dispositif ASALEE 

 En 2004, le dispositif ASALEE (action de santé libérale en équipe) voit le jour, celui-ci permet 

une coopération interprofessionnelle entre le médecin généraliste et les infirmières  déléguées 

de la santé publique. L’objectif de ce réseau est le développement de nouvelles tâches par 

l’infirmière, des modifications dans l’organisation du médecin et de son cabinet ainsi que d’une 

amélioration du suivi du patient (15). Ce dispositif, qui a prouvé son efficacité pour la prise en 

charge des maladies chroniques telles que le diabète, est en perpétuel développement en 

France (16). Il concerne aujourd’hui environ 700 infirmières et 3 000 médecins (17). 

Mme AUBRY-MERCIER est une infirmière  diplômée d’état (IDE) ASALEE depuis Octobre 2016. 

Elle partage son temps entre l’association ASALEE, 60% de son temps de travail,  soit  21h par 

semaines pour 4 médecins et l’exercice libéral par ailleurs. 

 

3. L’AOMI chez les patients diabétiques  

L’AOMI est une complication grave du diabète. L’étude HOORN (18) a démontré que plus le 

diabète est grave et sa durée prolongée, plus la corrélation avec la sévérité de l’AOMI est forte. 

Chez les patients diabétiques la mortalité cardiovasculaire a pu être  réduite ces dernières 

années, principalement grâce aux traitements. A l’inverse la prévalence de l’AOMI a augmenté. 

Actuellement, 50 % des patients diabétiques de type 2 présentent une AOMI. Les patients 

diabétiques ont en effet 4 à 6 fois plus souvent une AOMI que les non diabétiques (19).  
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III. Méthodes 

 

1. Objectif  

Notre étude porte sur le dépistage de l’AOMI asymptomatique en médecine générale, 

particulièrement en milieu rural à la maison de santé de Saint Sauveur en Puisaye. 

L’objectif est d’analyser la variabilité de l’IPS entre un interne en médecine générale et une  

infirmière spécialisée de l’association ASALEE. Pour plus de pertinence du dépistage nous avons 

ciblé les patients diabétiques du fait de leur risque cardiovasculaire plus élevé. 

Pour cela, notre plan était de : 

- Identifier les patients diabétiques de la maison de santé de Saint Sauveur en Puisaye 

- Mettre en place un protocole facilement utilisable par l’infirmière ASALEE pour la mesure 

de l’index de la pression systolique (Annexe 1). 

- Identifier les patients porteurs d’une AOMI à l’aide de cet index. 

- Calculer la variabilité des résultats obtenus suite à la mesure de l’index de pression 

systolique entre un médecin généraliste et une infirmière ASALEE (critère principal). 

- Calculer la prévalence des patients diabétiques ayant une AOMI asymptomatique (critère 

secondaire) 

- Comparer la durée de réalisation de l’examen entre interne et infirmière (critère 

secondaire) 

- Évaluer l’influence de l’ordre de passage des investigateurs (critère secondaire). 

 

2. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude interventionnelle prospective mono centrique. 

 

3. Formation des investigateurs 

Les mesures ont été réalisées entre Septembre 2018 et Avril 2019 et menées par deux 

investigateurs: un interne en médecine générale et une infirmière ASALEE.  L’interne a été 

formé au dépistage de l’AOMI par utilisation d’un tensiomètre manuel associé à un appareil de 

doppler continu (méthode de référence). Cette formation a pu être réalisée au cours d’un 

semestre d’internat de Médecine Générale au sein du Service de Dermatologie du centre 
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hospitalier universitaire de DIJON. L’IDE a quant à elle était formée durant  son DU plaies et 

cicatrisation en 2015. 

4. Population étudiée 

Notre étude a porté sur les patients diabétiques de plus de 55 ans de la maison de santé de 

Saint Sauveur en Puisaye, située dans le département de l’Yonne, à 40 km de l’hôpital d’Auxerre 

qui est le plus proche (20). 

 

5. Recueil des données 

Le recueil des données a été réalisé de Septembre 2018 à Février 2019. Le nombre de patients 

étant insuffisant un nouveau recueil a été effectué de Mars à Avril 2019. 

La maison de santé de Saint Sauveur en Puisaye est informatisée depuis sa création. Les 

médecins enregistrent en continu les consultations à l’aide du logiciel CHORUS, ce qui nous a 

permis d’avoir la liste des patients diabétiques de type 2 suivies à la maison de santé. Le logiciel 

permet d’effectuer des requêtes épidémiologiques. 

 

6. Critères d’inclusions 

Nous avons retenu les patients de plus de 55 ans, suivis à la maison de la santé, dont le diabète 

de type 2 était noté comme antécédent personnel dans le dossier médical. 

 

7. Critères d’exclusions  

Nous avons exclu les patients présentant une AOMI symptomatique à l’aide du questionnaire 

d’Edimbourg (Annexe 4).  

 

8. Résumé du déroulé de l’étude 

Notre étude s’est déroulée en plusieurs phases successives :  

La sélection des patients  

La sélection des patients s’est faite via le logiciel CHORUS, qu’utilisent tous les médecins 

généralistes de la maison de santé de Saint Sauveur en Puisaye. Il m’a permis de sélectionner 

tous les patients diabétiques, de plus de 55 ans, en utilisant la modalité de requête 

informatique basée sur leur antécédent personnel de ‘’Diabète de type 2 ‘’. 
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Les patients ont ensuite été contactés par téléphone par l’interne et une date de rendez-vous a 

été fixée afin de faire les mesures de l’index de pression systolique par l’interne et l’infirmière 

ASALEE. 

 

Interrogatoire des patients 

La mise en place d’un protocole de mesure de l’index de pression systolique a été réalisée par 

l’interne afin de servir de support pour toute autre consultation lors de la mesure de l’IPS,  par 

une infirmière ou un médecin (Annexe 1). 

Après le recueil du consentement de participation du sujet à l’étude (Annexe 2), celui-ci a été 

installé sur la table d’examen médical pour une période de repos initiale de 5 minutes. 

Pendant cette phase de repos, la date et l’heure de recueil ont été relevées et un interrogatoire 

a été mené sur la recherche de facteurs de risque cardiovasculaire : âge, sexe, antécédent 

familial de maladie cardiovasculaire, tabagisme, vérification du diabète et dyslipidémie (Annexe 

3). 

Le Questionnaire d’Edimbourg (Annexe 4) a remplacé le Questionnaire de Rose, grâce à une 

sensibilité plus élevé de 91,3% et une spécificité de 99,3% dans le dépistage de la claudication 

intermittente des membres inférieurs. Nous avons utilisé ce questionnaire afin d’identifier les 

patients porteurs d’une AOMI symptomatique et de les exclure de l’étude. 

Déroulement des mesures 

Les mesures ont été réalisées après une période de repos initiale de 5 minutes. 

Lors de la phase de mesure, la pression artérielle systolique humérale a été mesurée au niveau 

des deux bras à l’aide d’un brassard manuel et seule la valeur la plus élevée a été retenue. La 

pression systolique de l’artère pédieuse a été mesurée par la technique de référence en utilisant 

une sonde de doppler vasculaire de poche avec une sonde 8 mhz pour chaque membre 

inférieur.  

La phase de mesure se faisait successivement par l’infirmière ASALEE et l’interne en médecine 

générale. Afin de ne pas influencer les valeurs, chacun sortait tour à tour afin de laisser l’autre 

prendre les mesures avec le patient. Les deux investigateurs ont utilisé strictement le même 

matériel. L’ordre de passage était aléatoire afin de mesurer l’influence de celui-ci sur les 

résultats. Chacun des deux investigateurs relevait les mesures de l’index de pression systolique 
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et notait le temps écoulé sur la fiche de recueil de données (Annexe 5) et posait un cache dessus 

afin que celles-ci restent secrètes.   

L’index de pression systolique (IPS) a été calculé en divisant la valeur de pression systolique de 

cheville par la valeur de pression systolique humérale la plus élevée. Une AOMI a été 

diagnostiquée chez tout sujet ayant un IPS strictement inférieur à 0,90 sur au moins un membre 

inférieur. 

 

9. Analyse des résultats  

Les données ont été analysées statistiquement avec le logiciel Statistica 25®. Nous avons 

d’abord réalisé des statistiques descriptives, afin de caractériser notre population. Les données 

catégorielles (genre, type de traitement, AOMI oui ou non) ont été présentées sous forme de 

fréquences. Pour évaluer l’influence de l’ordre de passage (interne ou infirmière en premier), 

nous avons réalisé un test du Khi2 sur tableau de contingence.  

Nous avons utilisé des tests non-paramétriques pour étudier les mesures réalisées par 

l’infirmière ASALEE et par l’interne. 

Le lien entre mesures a été évalué par la corrélation de Spearman. La différence entre mesures 

a été évaluée avec le test de Wilcoxon. 

 

10. Ethique  

Chaque patient participant à l’étude a reçu une information orale et écrite. Nous avons d’abord 

recueilli le consentement libre et éclairé du patient avant de passer à l’interrogatoire et à la 

mesure de pression artérielle. Le traitement informatique a permis par la suite d’anonymiser les 

données recueilles. 

 

IV. Résultats 

 

1. Description de la population  

Nous avons évalué, entre Septembre 2018 et Janvier 2019, 55 patients de manière consécutive. 

Ce nombre paraissant insuffisant, nous avons  évalué 30 nouveaux patients de Mars 2019 à 

début Mai 2019.  

Ces  85 patients étaient 49 hommes (58%) et 36 femmes (42%). 
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Tous ces patients avaient plus de 55 ans, avec comme facteur principal de risque 

cardiovasculaire le diabète de type 2 (voir tableau 1). 

 

 

 > 80  ans           17.85 (21) 8.5 (10)   9.35(11) 
         

 Age moyen   
73.71  

 
       73.42  

 
71.94   

en années 
    

         

     
Tableau 1 : Caractéristiques de la population totale 
 
 

A l’aide du questionnaire d’Edimbourg (Annexe 4), nous avons identifié les patients présentant 

une AOMI symptomatique puis nous les avons exclus de l’étude finale. Six patients étaient dans 

ce cas de figure. 

 

2. Mesures de l’IPS  

Les mesures ont été effectuées chez les 85 patients, à tour de rôle par l’infirmière ASALEE et 

l’interne avec un ordre de passage aléatoire. A partir de la pression systolique pour l’artère 

humérale de chaque membre supérieur, et pour l’artère pédieuse de chaque membre inférieur, 

nous avons calculé l’index de pression systolique pour les deux membres inférieurs.  

En utilisant le tableau d’interprétation clinique de la mesure d’IPS, qui est un rapport de 

pression artérielle (Annexe 1), nous avons regroupé les patients en fonction des valeurs 

obtenues, ce qui nous a donné 4 groupes distincts (voir tableau 2). 

 

 

 

 

Patients 
  

Total 
 

Hommes 
 

Femmes 
 

 

       

   % (n)           % (n)      % (n) 
         

Tout âge             100 (85) 58 (49)   42 (36) 
       

          

55-59 ans              0.85 (1)  0.85 (1)            0(0) 
      

 60-69 ans         22.1 (26)  

      

12.75(15)          9.35(11) 
          

70-80 ans           31.45 (37)   18.7 (22)   12.7(15) 
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Tableau 2 : Statut AOMI déterminé  par les mesures de l’IPS 

 

On observe ainsi, que l’interne et l’infirmière ASALEE obtiennent pour la plus part des patients 

un IPS entre 0.9 et 1.3 qui est le marqueur d’un statut hémodynamique normale.  

Au membre inférieur droit l’interne a relevé 7 mesures d’IPS au-dessus de 1.3 et l’infirmière 

ASALEE 4 mesures. 

Au membre inférieur gauche l’interne a relevé 7 mesures d’IPS au-dessus de 1.3 et l’infirmière 

ASALEE 8 mesures. Ces mesures révèlent une médiacalcose (voir Graphique 1).  

 

 

Graphique 1 : Mesures IPS faites par l’IDE et l’interne 

 

 

  

Mesure Interne 
au membre 

droit du patient 

Mesure IDE 
 au membre  

droit du 
patient 

  

Mesure Interne 
au membre 
gauche du 

patient 

Mesure IDE 
au membre 
gauche du 

patient 
   

 

  % (n) % (n) 
  

% (n) % (n) 
   

 

IPS entre 0.9 et 
1.3 

74.6 (59) 78.4 (62) 
  

84.8 (67) 83.5 (66) 
   

 

IPS entre 0.75 
et 0.9  

13.9 (11) 13.9 (11) 
  

6.3 (5) 6.3 (5) 
   

 

IPS entre 0.4 et 
0.75  

2.5 (2) 2.5 (2) 
  

0 (0) 0 (0) 
   

 

IPS > 1.3  8.8 (7) 5.0 (4)     8.8 (7) 10.1 (8)     
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3. Variabilité inter-observateurs entre l’infirmière  ASALEE et l’interne  pour la mesure de 

l’index de pression systolique chez un patient diabétique 

 

3.1 Comparaison des valeurs de l’index de pression systolique 

Après exclusion des patients symptomatiques, on trouve pour l’index de pression systolique à 

droite la moyenne 1.07 (0.15) pour l’interne et 1.06  (0.16) pour l’infirmière ASALEE. 

A gauche, on trouve  1.11  (0.17) pour l’interne et  1.15  (0.19) pour l’infirmière ASALEE. 

Nous avons utilisé le test de Wilcoxon  (en raison  de notre petit échantillon)  pour comparer les 

mesures faites par l’interne et par l’IDE (voir tableau 3). Les résultats ne montrent  pas de 

différence significative entre l’interne et l’IDE pour la mesure droite. En revanche, la différence 

est significative pour la mesure gauche (p=0.002), qui est  plus élevée chez l’IDE que chez 

l’interne (voir Tableau 4). 

Afin d’évaluer le lien entre les mesures interne et IDE, nous avons calculé le coefficient de 

corrélation de Spearman, qui est significatif, à droite (r=0.73 ; p<0.05) comme à gauche (r=0.63 ; 

p<0.05)  : les r’ positifs montrent que les 2 mesures vont dans le même sens (quand elle 

augment d’un patient à l’autre pour l’infirmière, elle augmente aussi pour l’interne) mais les r’ 

nettement inférieurs à 1 montrent que le lien est lâche entre les mesures (pour deux patients 

donnés, l’infirmière peut trouver un petit écart et l’interne un grand écart). 

 

              
 

  

Interne IDE 
   

 

  Moyenne Ecart type(s) Moyenne Ecart type(s) 
 

p(Wilcoxon) 
 

 

Droit 1,07 0,15 1,06 0,16 
 

0,566 
 

 

Gauche  1,11 0,17 1,15 0,19 
 

0,002 
 

         Tableau 3 : Mesures  de l’IPS et comparaison entre IDE et interne  

 

 

3.2 Comparaison des durées de mesure  

Les durées moyennes d’examen pour l’interne (8,35 minutes) et pour l’infirmière ASALEE (8,7 

minutes) ne différent pas significativement (voir graphique 2).  
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Graphique 2 : Durée de la mesure IPS 

 

La durée, qui varie de 6.27 à 10,43 minutes chez l’interne, et de 6.45 à 10.95 minutes chez l’IDE, 

reste proche de 10 minutes, et s’accorde avec la littérature. 

Par ailleurs la corrélation entre les durées de mesure de l’interne et de l’infirmière ASALEE est 

significative (r=0.70 ; p<0.05) (voir tableau 4): les r’ positifs montrent que les 2 mesures vont 

dans le même sens (quand elle augment d’un patient à l’autre pour l’infirmière, elle augmente 

aussi pour l’interne) mais les r’ nettement inférieurs à 1 montrent que le lien est lâche entre les 

mesures (pour deux patients donnés, l’infirmière peut trouver un petit écart et l’interne un 

grand écart). 

 

        

 

Interne IDE     
 

 

m 
Ecart type 

(s) m 
Ecart type 

(s) r p 
 

 

8,35 2,08 8,70 2,25 0,70 0,02 
 

        Tableau 4 : Durée (min) de la mesure IPS et comparaison interne/IDE 

 

 

3.3 Influence de l’ordre du passage  

Les IPS étant mesurés successivement chez chaque patient, la 1re mesure pourrait influencer 

celle du second observateur : on verrait alors la fréquence (AOMI pour 2/AOMI vue par 1) 

différer de la fréquence (AOMI pour 2/AOMI non vue par 1). Pour ne pas confondre cet effet 

avec celui d’un écart systématique entre observateurs, on a fait les mesures selon deux ordres 

de passage : IDE avant interne, et interne avant IDE, ce qui a donné les effectifs suivants : 

8,1 8,2 8,3 8,4 8,5 8,6 8,7 8,8

Interne

IDE

Durée moyenne de la mesure IPS 
(min) 
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   IDE (avant interne)    Interne (avant IDE) 

          AOMI vue     AOMI non vue                                      AOMI vue AOMI non vue   

Interne AOMI                              IDE AOMI 

 Vue  a b          Vue  p q 

 Non vue c d          Non vue  r s 

(a = nombre « AOMI vues » à la fois par IDE en 1
er

 et interne en 2
nd

 ; s = nombre « AOMI non vues »  à la fois pour 

interne en 1er et IDE en 2nd) 

Cela a permis de comparer la fréquence d’accord (entre interne et infirmière) d’un ordre de 

passage à l’autre. 

              IDE (avant interne)               Interne (avant IDE) 

 Accord            97,30% (a+d = 36)   97,62% (p+s = 41) 

 Désaccord            (c+b = 1)    (r+q = 1) 

 

Les fréquences d’accord étaient très proches, le test exact de FISHER confirmant que la 

différence n’était pas significative (p > 0.9) : on peut donc admettre que le second observateur, 

interne ou infirmière, n’a pas été influencé par le premier passage. 

 

4. Prévalence de l’AOMI asymptomatique chez les patients diabétiques 

Un index de pression systolique inférieur à 0.9 définit une AOMI. Nous avons ainsi diagnostiqué 

une AOMI chez 13 sujets (18% des participants)  au  membre inférieur droit et  chez  5 sujets 

(7% des participants)  au  membre inférieur gauche. Au total nous avons diagnostiqué 15 sujets 

(19% des participants) porteurs d’une AOMI (voir tableau 5). 
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  AOMI absent AOMI présent  Total     

 
%(n) % (n) % (n) 

    81 (64)  19 (15) 100 (79) t p 

Données 
sociodémographiques  m (s) m (s) m (s) 

  Age 73.6 (6.3) 74.6 (7.3) 73.8 (6.4) 1.05 0.31 

    

Khi2 p 
Genre  

   

2.38 0.87 
Hommes 42.1 (27) 40 (6) 41.7 (33) 

  Femmes 57.8 (37) 60 (9) 58.2 (46)     

      s= Ecart type 

Tableau 5 : Comparaison de l’âge et du sexe en fonction du statut AOMI 

 

Chez ces 15 patients ayant une AOMI, on retrouve une prédominance de femmes (60%). 

 

 

 

Graphique 3 : Prévalence de l’AOMI en fonction de la mesure de l’IPS 

 

La prévalence globale, retrouvée à fois par l’interne et l’IDE,  de patients porteurs d’une AOMI 

asymptomatique est de 19%. Cette prévalence correspond à celle retrouvée dans la littérature 

(voir graphique 3). 
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V. Discussion :  

 

1. Analyse des principaux résultats et comparaisons avec la littérature existante 

Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer la faisabilité d’une délégation de la mesure de 

l’index de pression systolique d’un médecin généraliste à une infirmière ASALEE. 

Dans la littérature, la déviation standard de la mesure de l’IPS  varie de 0.06 à 0.11 (21). Dans 

notre étude on retrouve une déviation standard de 0.17 entre l’interne et l’IDE aussi bien au 

niveau du membre inférieur droit que gauche lors de la mesure des IPS, légèrement au- dessus 

de celle de la littérature, différence qui pourrait être expliquée par le nombre trop petit de 

patients constituant notre échantillon. 

La durée moyenne des mesures de l’index de pression systolique durant notre étude a été dans 

notre ètude de 8.52 minutes, proche de la dizaine de minutes indiquée par la littérature(9). 

Selon l’étude de FRAMINGHAM 20% des patients diabétiques présentaient une AOMI, notre 

étude retrouve une prévalence de 15%, ceci est à nuancer par la petite taille de notre 

échantillon. 

Les patients présentant un IPS > 1.3, soit une médiacalcose, représentent 10 % de notre 

échantillon, à comparer à 10-30 % dans la littérature (21). 

 

2. Limites et points forts de l’étude 

 

2.1 Points forts  

Notre étude s’intéresse aux maladies cardiovasculaires qui sont une priorité de santé publique. 

Elle tient compte de la crise démographique médicale en proposant de formaliser une 

délégation de soins et dans une recherche d’efficience de la santé en s’intéressant à l’IPS, peu 

coûteuse et réalisable au cabinet. 

Cet objectif est concret à court terme, permettrait la délégation des soins, en incluant la mesure 

de l’index de pression systolique dans la consultation par les IDE ASALEE et rendrait ainsi effectif 

le dépistage de l’AOMI recommandé par l’HAS depuis plus de 10 ans, notamment chez les 

patients diabétiques. 

C’est une étude simple, facilement reproductible, dont le nombre de patients permet de faire 

des analyses statistiques valables. 
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Enfin cette étude a permis de faire découvrir le réseau ASALEE à des patients diabétiques, ce qui 

permettra un meilleur suivi et une meilleure prise en charge par la suite. 

L’index de pression systolique, sur lequel l’étude est centrée, a permis de diagnostiquer des 

patients diabétiques porteurs d’une AOMI asymptomatique. 

 

2.2 Points faibles 

C’est une étude mono centrique entre une seule infirmière ASALEE et un seul interne en 

médecine générale. 

Les mesures de l’IPS ont été faites sur l’artère pédieuse en une, et non trois fois  comme cela est 

recommandé, faute de temps durant les consultations. 

L’étude n’a été faite que chez les patients diabétiques, en milieu rural dans une maison de santé 

pluridisciplinaire, qui n’est pas représentative de la situation globale des médecins généralistes. 

 

3. Opportunité du dépistage de l’AOMI asymptomatique 

L’opportunité du dépistage de l’AOMI asymptomatique ne fait pas encore consensus, même s’il 

est recommandé depuis 2006 par la HAS. En effet l’intérêt du  dépistage ne mène pas à la prise 

en charge chirurgicale, réservée aux AOMI symptomatiques mais à l’ajustement des traitements 

des facteurs de risques cardiovasculaires. La question reste posée du bénéfice du dépistage de 

l’AOMI en terme de diminution de la morbi-mortalité cardiovasculaire et aucune étude de 

grande envergure n’a été menée dans ce sens. L'intérêt du dépistage de l’AOMI par l’IPS 

pourrait être mis en balance avec le bénéfice par exemple d’une consultation de prévention des 

facteurs de risques cardiovasculaires lors des consultations de médecine générale ou en 

partenariat de nouveau avec les infirmières ASALEE. L’IPS est aussi un examen dont le résultat 

mais aussi la réalisation pourraient avoir  un intérêt motivationnel pour le patient comme pour 

le médecin dans la prise en charge active des facteurs de risque cardiovasculaires. 

 

VI. Perspectives  

 

1. Evolutions démographiques  

Comme le reste de la France, l’Yonne se trouve face à un inexorable vieillissement de sa 

population : de 2012 à 2030 le nombre des plus de 75 ans passera de 38000 à 54000(22).  
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Malheureusement cet accroissement du nombre de malades s’inscrit dans une baisse de la 

démographie médicale : entre 2007 et 2014, le nombre de MG a baissé de 8.5% en Bourgogne. 

Cette baisse est encore plus forte pour les MG ayant un exercice libéral du fait que les jeunes 

médecins préfèrent débuter leur carrière par des postes salariés. Avec 85 MG libéraux pour 

100 000 habitants en 2013, l’Yonne est en dessous de la moyenne nationale (108/100 000) 

habitants) (23). Cette baisse va se poursuivre : d’après les analyses et les calculs du Taux de 

Croissance Annuel Moyen (TCAM) de l’Ordre National des Médecins, le nombre de MG en 

France, tout exercice confondu, diminuera encore de 4.3% d’ici 2020 (24). Ces données 

confirment d’autant plus l’utilité d’une délégation de soins entre médecins généralistes et 

infirmières. Il s’agit d’une piste solide pour l’amélioration de l’accès aux soins et la meilleure 

qualité du suivi des patients, particulièrement en zone peu ou sous dotées en médecins.  

 

2. Conditions d’exercice des médecins généralistes  

Les maisons de santé pluriprofessionnelles confirment aussi leur rôle dans l’amélioration de la 

prise en charge de la santé des patients en ambulatoire. Elles permettent plus facilement la 

présence des IDE ASALEE, le travail en partenariat, la délégation de soins organisée et 

protocolée,  l’accueil des étudiants et les projets de recherche. 

 

3. Evolution du dispositif ASALEE 

 Les médecins généralistes  peuvent  adresser leurs patients diabétiques vers des consultations 

ASALEE  pour un suivi global du patient. La réalisation de l’IPS peut être déléguée aux IDE du 

dispositif ASALEE. 

En France, ce dispositif est en plein développement et il a déjà démontré son efficacité pour la 

prise en charge de maladies chroniques telles que le diabète (15). Notre étude confirme la 

pertinence de cette délégation de soins. 

Depuis 2019, la mesure de l’IPS fait partie du dossier patient, que les IDE ASALEE peuvent 

utiliser et partager avec le médecin généraliste comme nous le montre la capture d’écran ci-

dessous. 
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4. Projets de recherche à envisager 

Une évaluation à posteriori des conséquences du dépistage, en terme d’examens 

complémentaires mais surtout d'adaptation des traitements serait très pertinente. Elle pourra 

être réalisée sur le même échantillon de patient,  les données initiales ayant déjà été recueillies. 

Il pourrait être opportun également de compléter notre étude en pluricentrique et avec 

d’autres médecins et d’autres infirmières ASALEE mais aussi des infirmières libérales. 

Une étude de grande ampleur confirmant les bénéfices en terme de morbi-mortalité du 

dépistage de l’AOMI asymptomatique par l’IPS est attendue et devrait disperser tout 

scepticisme sur les avantages de ce dépistage. 

 

5. Une meilleure communication 

Devant ces données statistiques, une meilleure communication sur l’AOMI en générale et l’IPS 

auprès des patients, mais aussi de la population semble indispensable. D’autant plus qu’il existe 

de nombreux arguments sur la pertinence de ce dépistage et des possibilités de lever les freins à 

sa réalisation. 
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    UNIVERSITE DE BOURGOGNE 
 THESE SOUTENUE PAR M. Cosmin ENE  

 

CONCLUSION 

 

Cette étude interventionnelle prospective mono centrique entre une infirmière ASALEE et un 

médecin généraliste, a reposé sur une collaboration pluri professionnelle dans une maison de 

santé en milieu rural. 

On sait que l’AOMI est asymptomatique dans 75% des cas et que son dépistage précoce chez les 

patients avec des facteurs de risques cardio-vasculaires avérés permet une prise en charge 

active, limitant ainsi  leur effet néfaste à long terme. En effet, chez les patients diabétiques de 

type 2, présentant un haut risque cardiovasculaire, cette prise en charge est d’autant plus 

importante. Le dépistage de l’AOMI en prévention secondaire permet une prise en charge 

précoce  limitant ainsi le risque cardiovasculaire qui va augmenter avec l’âge. 

La mesure de l’index de pression systolique permet le dépistage et la prise en charge globale 

d’un patient avec une athérosclérose locale ou générale. Cet examen facilement réalisable et 

peu coûteux, recommandé depuis 2006 par l’HAS, reste difficilement  faisable lors d’une 

consultation chez le médecin généraliste. 

On peut remédier à cette faible utilisation par une collaboration pluri professionnelle en 

délégant la mesure de l’IPS à une infirmière ASALEE. Notre étude a montré une faible différence 

de résultats entre IDE et interne. 

Il serait donc opportun d’ajouter l’IPS aux actes délégués aux infirmiers, particulièrement en 

zone rurale qui est très éloignée des plateaux techniques. 

Il est cependant indispensable qu’un tel dépistage repose sur des bases scientifiques solides et 

indiscutables. Une étude visant à démontrer directement le bénéfice du dépistage en terme de 

diminution de la morbidité cardiovasculaire est nécessaire afin de lever tout doute sur l’intérêt 

du dépistage de l’AOMI asymptomatique chez les patients à haut risque cardiovasculaire.  
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En outre, une sensibilisation de la population à la maladie souvent méconnue qu’est l’AOMI est 

à développer. 
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    Annexes :  

Annexe 1 : Protocole pour mesurer les IPS  

Mesure :  

1° Conditions  

- Laisser le patient allonger et au repos 5 à 10 min  

- Placer le tensiomètre autour de la cheville juste au-dessus de la malléole  

- Palper  les pouls des artères tibiales postérieures et antérieures  ainsi que pédieux 

- Utiliser un doppler vasculaire de poche avec une sonde de 8 à 10 Mghz 

- Placer la sonde inclinée de 45° à 60° c par rapport à l’artère 

- Gonfler le tensiomètre jusqu’à disparition du flux vasculaire   

- Dégonflement et lecture de la valeur de la PAS en tibiale postérieure et puis en pédieux sur chaque 

membre  

- Mesurer 3 fois de suite sur chaque site  

- La pression systolique et relevée aux deux bras et la valeur la plus élevée est retenue 

Etapes des différentes mesures de la pression systolique : 

 

S.Chaudru
a
P.-Y.de Müllenheim

b
A.Le Faucheur

abc
A.Kaladji

d
V.Jaquinandi

e
G.Mahé Training to Perform Ankle-Brachial Index: Systematic Review and Perspectives to 

Improve Teaching and LearningEuropean Journal of Vascular and Endovascular Surgery, Volume 51, Issue 2, February 2016, Pages 240-247 

1) A. brachiale du bras droit   2) A. tibiale postérieure du pied droit  3) A. pédieuse du pied droit  4) A. tibiale postérieure du pied gauche     5) A. 

pédieuse du pied gauche  6) A. brachiale du bras gauche  

2° Calcul de l’IPS 

- L’IPS est le rapport entre les valeurs de la pression de la cheville sur la pression humérale 

 

3° Interprétation  

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1078588415006802#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1078588415006802#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1078588415006802#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1078588415006802#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1078588415006802#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1078588415006802#!
https://www.sciencedirect.com/science/journal/10785884
https://www.sciencedirect.com/science/journal/10785884/51/2
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Annexe 2 : Fiche d’information et de recueil du consentement 
des participants 

 

Dépistage de l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

asymptomatique chez les patients diabétiques   

Participation à l’évaluation de la prise en charge des patients à risque cardiovasculaire 

 

Chère Madame, Cher Monsieur,  

     Nous réalisons avec votre médecin, un travail de thèse visant à évaluer le dépistage d’un artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs asymptomatique (AOMI) chez les patients diabétiques. 

     L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs  regroupe est une  maladie qui se déclenche lorsque 

l’approvisionnement en sang des membres inférieurs est bloqué ou interrompu. Le dépôt de matière grasse 

(cholestérol) dans les artères des membres inférieurs  provoque le blocage progressif de la circulation du 

sang. Par la suite ces dépôts peuvent se calcifier et boucher totalement l’artère. La maladie est le plus 

souvent généralisée à tout l’organisme en affectant aussi bien les artères coronaires (cœur) que 

carotidiennes (cou), digestives ou rénales. 

    Le dépistage de l’AOMI permet une évaluation facile et efficace de votre situation vasculaire globale.  

   Votre participation, volontaire ou anonyme, à ce travail consiste à :  

- Evaluer  vos facteurs de risque cardio-vasculaire à l’aide d’un questionnaire  pendant le temps 

d’attente avant la consultation avec votre infirmière ASALEE, 

- Participer au dépistage de l’artériopathie en mesurant la pression aux chevilles et au bras si vous 

correspondez aux critères de dépistage. Ce dépistage prend environ  10 minutes, il est réalisé 

pendant la consultation par l’ide  ASALEE. 

Consentement  

Je, soussigné(e) (NOM Prénom)  

déclare être d’accord pour participer au travail de thèse de ENE Cosmin, Interne en médecine en 

DES de Médecine Générale à la faculté de Médecine de l’université de DIJON  

Fait à Saint Sauveur en Puisaye le     /     /  

Signature précédée de la mention << lu et approuvé>> 
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Annexe 3 : Fiches de recueil des données d’interrogatoire  
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Annexe 4 : Questionnaire d’Edimbourg pour le dépistage d’AOMI au stade 
d’ischémie d’effort (claudication intermittente). Elaboré par Leng GC et Fowkes FG 

(J Clin Epidemiol 1992). Adapté et validé en français par Lacroix P et Aboyans V 
(Arch Mal Cœur Vaiss 2002). 
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Annexe 5 : Fiches de recueil des données de mesure 

 

Fiche de recueil des données 

Identification 

Nom (3 premières lettres) :                                   Prénom (3 premières lettres) :                                    

Sexe : 

Date de naissance :                

Traitements : 

 

Avez-vous déjà passé une échographie  Doppler :            Non       Oui  

 

Date et heure de recueil : 

 

Mesures avec un écho-Doppler  

Pratiquées par un infirmier Asalée   ordre de passage ; 

Pression humérale (mm Hg) du bras – à droite :                   - à gauche : 

 

Pression tibiale antérieure (mm Hg) – à droite :                  - à gauche :   

IPS :  

Durée de la mesure (min) :  

 

Pratiquées par l’interne  ordre de passage : 

Pression humérale (mm Hg) du bras - à droite :                   - à gauche : 

 

Pression tibiale antérieure (mm Hg) - à droite :                  - à gauche :  

IPS : 

Durée de la mesure (min)



    
 

 

Université de Bourgogne 

UFR des Sciences de Santé 

Circonscription Médecine 

 
 

TITRE DE LA THESE :  

Variabilité de l’index de pression systolique entre un interne en médecine générale et une 

infirmière ASALEE à la maison de santé de Saint Sauveur en Puisaye. 

 

AUTEUR : Cosmin ENE  

RESUME :  

Introduction. L’arthropathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est un marqueur avéré 

du risque cardiovasculaire. Elle reste asymptomatique chez les diabétiques, du fait de leur 

neuropathie périphérique. Elle n’est pas dépistée en pratique courante, bien que cela soit 

recommandé par l’HAS depuis 2006. 

Objectif. Evaluer, dans le dépistage de l’AOMI en soins primaires, la possibilité de déléguer à une 

infirmière ASALEE la mesure de l’index de pression systolique (IPS). 

Méthodes. Etude interventionnelle prospective mono centrique entre une infirmière ASALEE et 

un interne en médecine générale, chez 85 patients dans une maison de santé 

pluriprofessionnelle en zone rurale. Les patients avaient plus de 55 ans et présentaient plusieurs 

facteurs de risques cardiovasculaires, dont le principal était le diabète. Les caractéristiques des 

patients et leurs facteurs de risques cardiovasculaires ont été recueillis. L’infirmière du dispositif 

ASALEE et l’interne en médecine générale ont effectué à tour de rôle leur mesure d’IPS. Une 

analyse comparative a alors été réalisée. 

Résultats. L’analyse statistique a trouvé une corrélation significative, et une différence faible, 

entre les valeurs de l’interne et de l’infirmière. La prévalence d’AOMI qui est à 19% dans l’étude 

correspond à celle indiquée dans la littérature. 

Conclusion. Cette étude permet d’envisager la délégation de soins à une infirmière du dispositif 

ASALEE, pour le dépistage de l’AOMI asymptomatique, chez les diabétiques avec risque 

cardiovasculaire élevé. 

MOTS-CLES : AOMI – DIABETE – DISPOSITIF ASALEE – IPS – DELEGATION DE SOINS - MAISON DE 

SANTE PLURIPROFESSIONNELLE. 


