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A mes anciens co-internes du service de néphrologie, Amandine, Céline, Raluca et Eric. Mon 
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semestre d’été très agréable et avec une super équipe. 

 

Une pensée à toutes les équipes paramédicales, sans qui un service ne pourrait pas tourner 

correctement.  

 

 



 21 

 

 

Une attention toute particulière… 

A tous mes amis, qui m’ont soutenu de près ou de loin, avec qui j’ai vécu des aventures 

(bonnes et mauvaises) depuis mon plus jeune âge, durant toutes mes années d’étude médicale 

et jusqu’à maintenant et qui m’ont permis de me sentir bien entourée.         

A Camille, celle avec qui je partage ma vie ces dernières années contre vents et marrées. 

A Taher, le mentaliste, l’ancriste, le synergologiste, l’essayiste (toutes les choses qui finissent 
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A Avicenne, l’iranien qui se fait passer pour un brésilien. 

A mon groupe de FFE (Faisant Fonction d’Externe) de Créteil, le temps passe tellement vite. 

A Pierre Marie, alias Bobby, on se donne RDV quelque part dans le monde très prochainement. 

Aux bons vieux Youka, il nous reste encore quelques bonnes soirées à passer avant la retraite. 

A tous mes autres amis de Los Angeles, qui ne liront surement jamais cette thèse (barrière de 
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ACC: American College of Cardiology  

AHA : American Heart Association  

ALD: Affection Longue Durée 

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs  

BPCO : Broncho-Pneumopathie Oblitérante Obstructive  

CEMV : Collège des Enseignants de Médecine Vasculaire  

CVF : Capacité Vitale Forcée 

ESC : European Society of Cardiology 

GOLD : Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease  

HAS : Haute Autorité de Santé  

HTA : Hypertension Artérielle  

IPS : Index de Pression Systolique  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

TASC : Trans-Atlantic Inter-Society Consensus 

TcPO2 : Pression transcutanée d’oxygène  

VEMS : Volume Expiratoire Maximale par Seconde  
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L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est caractérisée par un 

rétrécissement du calibre des artères à destination des membres inférieurs, qui entraîne une 

perte de charge hémodynamique, avec ou sans traduction clinique, dont le meilleur témoin est 

la chute de l’indice de pression systolique (IPS). L’IPS est le rapport de la pression systolique à la 

cheville sur la pression systolique brachiale mesurée à l’aide d’une sonde Doppler. (1) 
Cette pathologie peut conduire à une inadéquation entre les besoins en oxygène et les apports 

engendrant alors une ischémie. (2) 

Il existe classiquement trois stades dans l’AOMI : (3) 

- le stade asymptomatique, présentation clinique la plus fréquente et concernant 20 à 

50% des patients ; 

- le stade d’ischémie d’effort avec le tableau typique de claudication intermittente, 

touchant 45% des patients environ ; 

- le stade d’ischémie de repos (dont la forme la plus sévère est l’ischémie critique) 

caractérisée par des douleurs de décubitus avec ou sans trouble trophique associé, 

retrouvée chez moins de 5% des patients ayant une AOMI. 

L’ischémie aiguë est une entité à part, liée principalement à des processus cardio-emboliques. 
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L’AOMI est la troisième cause de mortalité cardio-vasculaire après les infarctus 

coronaires et accidents vasculaires cérébraux.  

On estime à plus de 200 millions le nombre d’individus touchés par cette maladie dans le 

monde. Cette prévalence aurait augmenté d’environ 25% entre 2000 et 2010. (4) 

La plupart des données épidémiologiques sont issues d’études réalisées dans les pays riches. 

Mais quelques études réalisées dans les pays en voie de développement montrent également 

une grande fréquence de la maladie. En effet, la prévalence de l’AOMI a beaucoup plus 

augmenté dans les pays en voie de développement que dans les pays à haut revenu. (5) (figure 

1). La prévalence de l’AOMI est rare avant l’âge de 50 ans, puis augmente de manière 

exponentielle à partir de 60 ans pour atteindre 20% de la population après 80%. 

 

 

Figure 1. Nombre d’individus atteints d’AOMI dans le monde dans les pays à revenu élevé 

(PARE) et ceux à revenu faible/intermédiaire (PARF/I) : évolution entre 2000 et 2010 – 

d’après l’étude Global Burden Disease 
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L’artériopathie des membres inférieurs est liée à un ou des rétrécissements localisé(s) 

situé(s) sur l’arbre artériel, depuis l’aorte abdominale jusqu’aux artères distales des membres 

inférieurs. Cette pathologie peut conduire à un déséquilibre entre les besoins en oxygène et les 

apports, engendrant alors une ischémie. 

Plusieurs classifications ont été proposées pour décrire ces situations comme la classification 

de Leriche et Fontaine et la classification de Rutherford. Le Collège des enseignants de 

médecine vasculaire (CEMV) propose d’utiliser une classification plus simple en routine clinique 

et très utilisée en France. (Tableau 1) (6) 

 

a. Le stade asymptomatique 

 

A ce stade, le patient ne présente pas de symptôme. Le diagnostic est fait lors d’un examen 

systématique chez les populations à risque où on retrouve un IPS < 0,9. 

 

b. Le stade d’ischémie d’effort 

 

La claudication intermittente est le symptôme révélateur le plus fréquent. Elle se définit 

comme une fatigue, un inconfort ou une douleur survenant à l’effort, au delà d’une distance de 

marche, et touche un groupe musculaire spécifique, exposé à l’ischémie, et induite par 

l’exercice.  

Les caractéristiques de la claudication intermittente sont : 

• Douleur à type de crampe survenant au cours de la marche dans un même territoire 

musculaire en aval de l’obstacle artériel 

• Augmentation de la douleur avec l’intensité de l’effort 

• Douleur obligeant le patient à s’arrêter 

• Disparition de la douleur en moins de 10 minutes après l’arrêt de l’effort 
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La suspicion d’AOMI implique un examen clinique vasculaire (recherche d’une abolition d’un 

pouls périphérique, d’un souffle à l’auscultation d’un trajet artériel, de la palpation d’un 

anévrysme) et la mesure des pressions artérielles aux chevilles. 

 

c. Le stade d’ischémie permanente chronique 

 

L’ischémie permanente chronique est aussi connue sous le nom d’ischémie de repos. Les 

critères cliniques de ce stade sont : 

• Douleurs de décubitus distales du membre inférieur depuis au moins 15 jours et 

résistant aux antalgiques de niveau 1 et 2 

• Douleurs soulagées par la position « jambes pendantes » au bord de lit  

• +/- trouble trophique sur les membres inférieurs prédominant en distalité et évoluant 

depuis au moins 15 jours à type d’ulcère artériel, gangrène ou nécrose cutanée 

Les critères hémodynamiques sont : 

• Une pression systolique de cheville inférieure ou égale à 50 mmHg  

• Une pression systolique à l’orteil inférieure ou égale à 50 mmHg 

• Une pression transcutanée (TcPO2) inférieure à 30 mmHg 

 

d. L’ischémie critique 

 

L’ischémie critique est une urgence thérapeutique. Elle est la présentation clinique la plus 

sévère de l’AOMI. C’est une occlusion brutale du flux artériel à destinée du membre inférieur. 

Elle est définie par des critères cliniques et hémodynamiques : 

• Douleurs de décubitus depuis au moins 15 jours  

• Ou trouble trophique du pied ou d’orteil depuis au moins 15 jours 

• Avec :  - une pression à l’orteil inférieure à 30 mmHg ou 

- pression à la cheville < 50 mmHg en l’absence de trouble trophique ou 

- pression à la cheville < 70 mmHg si présence de trouble trophique ou 

- une TcPO2 inférieure à 30 mmHg 
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Tableau 1. Différentes classifications cliniques utilisées dans l’artériopathie des membres 

inférieurs (6) 

 

 

a. L’examen clinique 

 

Le diagnostic d’AOMI est avant tout clinique et repose sur : (7) 

• l’interrogatoire avec la recherche d’une claudication intermittente à la marche, douleur 

de décubitus 

• la recherche de signe d’insuffisance artérielle (pied pâle et froid, érythrose de déclivité, 

etc…) 

• la palpation bilatérale et symétrique des pouls fémoraux, poplités, tibiaux postérieurs et 

pédieux  

• la recherche d’un anévrysme artériel  

• l’auscultation des trajets artériels à la recherche d’un souffle témoin d’une sténose 

sous-jacente 

• la présence d’un trouble trophique  

La mesure de l’index de pression systolique (IPS) complète l’examen clinique. 
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b. L’index de pression systolique (IPS) 

 

L’IPS est l’examen à réaliser en première intention devant toute suspicion d’AOMI. Les 

pressions aux 4 membres sont mesurées à l’aide d’un sphygmomanomètre adapté et d’un 

Doppler continu et en suivant une méthodologie codifiée (figure 2) : (8) 

• le sujet est allongé en décubitus complet au calme depuis 5 à 10 minutes ; 

• de manière idéale sans consommation tabagique dans les 2 heures précédant la 

mesure ; 

• la largeur du brassard utilisé doit correspondre au minimum à 40% de la circonférence 

du membre ; il doit être disposé au-dessus des malléoles lors de la mesure des pressions 

en cheville ; 

• l’opérateur effectue en premier la mesure au niveau brachial droit puis en cheville 

droite en explorant l’artère tibiale postérieure puis la tibiale antérieure ou la pédieuse ; 

il poursuit de la même manière au niveau du membre inférieur gauche et finit par 

l’enregistrement en brachial gauche 

L’IPS de repos du membre inférieur droit est défini comme la pression artérielle systolique la 

plus élevée de la jambe droite divisée par la pression artérielle la plus élevée des deux bras. 

L’IPS de repos du membre inférieur gauche est mesuré de la même façon mais en prenant la 

pression la plus élevée de la jambe gauche. (8) 

Un IPS inférieur ou égal à 0,90 est considéré comme pathologique.  

Si l’IPS de repos est supérieur à 0,90 mais que le patient est suspecté d’avoir une AOMI, il est 

recommandé de réaliser des IPS post effort.  

Si l’IPS de repos est supérieur à 1,4 on se trouve face à des artères incompressibles (patients 

diabétiques, insuffisants rénaux et/ou personnes âgées) et dans ce cas il est conseillé de 

réaliser un IPS au gros orteil. (9) 
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Figure 2. Procédure pour la mesure de l’index de pression systolique de repos  

(10) 

 

c. L’index de pression systolique à l’orteil au repos  

 

L’AHA (mais aussi TASC et ESC et l’HAS) recommande d’utiliser cette mesure principalement 

chez les patients ayant un risque d’augmentation de la rigidité artérielle (IPS supérieur à 1,40), 

notamment les patients diabétiques, insuffisants rénaux et les personnes âgées. 

Ce test doit être réalisé en position allongée après un temps de repos. La pression à l’orteil est 

mesurée à l’aide d’un laser Doppler ou d’un capteur photoplétysmographique. 

La pression de l’orteil est divisée par la pression la plus élevée des deux bras. Une valeur 

inférieure à 0,70 est considérée comme pathologique. A noter qu’une température cutanée 

basse peut altérer les pressions systoliques aux orteils par vasoconstriction. (11)  
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d. L’échographie Doppler artériel 

 

L’écho-Doppler artériel de l’aorte et des membres inférieurs est l’examen de référence dans le 

cadre du bilan lésionnel d’un patient artériopathe. Cet examen a une bonne sensibilité et une 

bonne spécificité pour analyser anatomiquement les lésions artérielles obstructives, rechercher 

un anévrysme, évaluer les flux distaux et ainsi guider les stratégies de prise en charge, 

notamment lors de bilan pré-revascularisation. (figure 3) (6) 

 

 
Figure 3. Algorithme diagnostique devant une douleur d’effort 

susceptible d’être d’origine vasculaire. 

IPS : index de pression systolique de repos ; IPSGO : index de pression systolique au gros orteil ; 

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs. 

* La quantification de la limitation fonctionnelle peut se faire de manière objective par un test sur tapis motorisé 

ou par le test de 6 minutes (Bura-Rivière et al, 2016) 
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En conclusion, une artériopathie des membres inférieurs doit être recherchée : (9) 

• chez tout patient asymptomatique de 50 ans et plus avec un facteur de risque 

cardiovasculaire (tabagisme, diabète, dyslipidémie, hypertension artérielle) ; 

• chez tout patient asymptomatique de 70 ans et plus sans nécessité d’avoir un facteur de 

risque cardiovasculaire associé ; 

• chez tous les patients présentant une douleur d’effort ou un limitation d’effort ; 

• chez les patients présentant une plaie ou des douleurs de repos 

• chez les patients dont la compression élastique est indiquée 

La HAS recommande quant à elle, du fait de la mortalité cardio-vasculaire associée (18 à 30% à 

5 ans), un bilan cardio-vasculaire complet comportant : (1) 

• la recherche de signes cliniques cérébraux-vasculaires et coronariens ayant pu passer 

inaperçus 

• la réalisation d’une échographie de l’aorte abdominale 

• la réalisation d’un électrocardiogramme au repos et/ou à l’effort  

• la réalisation d’une échographie des troncs supra-aortiques  

 

 

a. Conséquence socio-économique de la maladie 

 

L’AOMI est une pathologie prise en charge au titre d’une affection longue durée (ALD 3) à partir 

du stade d’ischémie d’effort symptomatique, ou avec un épisode d’ischémie aiguë, ou ayant 

nécessité un geste de revascularisation ou d’amputation. (12) 

En 2016, sur les 162 milliards d’euros de dépenses tous régimes confondus, 1 817 millions 

d’euros (soit 1,1%) sont attribués à la prise en charge d’une AOMI : 

• 861 millions d’euros pour les soins de ville (47%) 
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• 811 millions d’euros pour les dépenses hospitalières (45%)  

La dépense annuelle moyenne est donc estimée à 2 590 euros par personne. (13) 

En 2017 pour le régime général, l’assurance maladie évaluait à 420 230 le nombre de 

personnes prises en charge au titre de l’ALD, dont 32% de femmes et 68% d’hommes. L’âge 

moyen de ces patients était de 72 ans et le taux de décès estimé à 6%. Son taux de prévalence 

était estimé à 679 pour 100 000, se plaçant ainsi au 6e rang des 30 affections longue durée en 

termes d’effectifs et de prévalence devant les accidents vasculaires cérébraux invalidants (10e 

rang) et après la maladie coronaire (2e rang). (14) 

L’AOMI se place au 4e rang des affections au plus fort taux de patients en invalidité à 3 et 10 

ans après le début de l’affection longue durée (derrière les AVC situés au 2e rang et juste 

devant la maladie coronaire). (15) 

 

b. Maladie sous diagnostiquée 

 

L’étude nord-américaine PARTNERS a montré que 44% des patients artéritiques n’étaient pas 

diagnostiqués par leur médecin traitant, sur un panel de 6979 patients suivis en soins primaires 

âgés de 70 ans et plus, ou âgés entre 50 et 69 ans avec un antécédent de tabagisme ou de 

diabète. Parmi les patients artéritiques déjà connus, 83% étaient au courant du diagnostic alors 

que seuls 49% des médecins traitants l’étaient. (16) 

Une sous-estimation des conséquences cardiovasculaires à long terme de l’AOMI et une 

méconnaissance de la gravité de la maladie a été mise en évidence par l’étude ATTEST chez les 

médecins généralistes. Seulement 27% d’entre eux ont estimé le risque cardiovasculaire à 5 ans 

supérieur à 20% alors que 56 % ont estimé le risque d’amputation à 5 ans comme étant 

supérieur à 5%. (17) 

 

 

 

 



 36 

c. La mesure de l’IPS peu pratiquée 

 

Dans une étude récente française, seuls 42% des médecins généralistes savent que l’IPS est 

recommandé par la HAS. De plus, pour 1 praticien sur 5, l’IPS n’est pas un indicateur pertinent. 

Les médecins expliquent l’absence de pratique de l’IPS du fait : 

• De la durée de l’acte (principal frein) 

• De la méconnaissance des indications  

• D’un niveau de formation insuffisant  

• Du coût du matériel  

• Du manque de maîtrise du geste  

• De la pratique automatique d’une échographie-Doppler artérielle des membres 

inférieurs  

Une étude a montré qu’une meilleure information et formation apportent une meilleure 

compréhension et favorisent davantage l’utilisation de l’IPS en médecine de ville. (18) 

Ces différentes études montrent que l’AOMI est une pathologie sous diagnostiquée en soins 

primaires, et que sa gravité en termes de risque cardiovasculaire semble sous-estimée. De plus, 

l’IPS est un outil très peu utilisé en soins primaires. 
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La BPCO se définit comme une pathologie chronique inflammatoire liée à une 

obstruction lente des voies aériennes, responsable de lésions anatomiques et fonctionnelles 

des poumons. (19) 

Cette affection est caractérisée par une baisse des débits aériens non complètement réversible, 

témoignant de lésions inflammatoires provoquées par une exposition à des gaz ou à des 

particules nocives, comme la fumée de tabac. Il en résulte une hypersécrétion bronchique, 

permanente ou récidivante quasi quotidienne. L’évolution de la maladie peut aboutir à une 

insuffisance respiratoire chronique. Il existe des comorbidités fréquemment associées qui 

doivent être recherchées car elles aggravent les symptômes et le pronostic. 

Le diagnostic positif de la BPCO repose sur la présence d’un trouble ventilatoire obstructif, 

diagnostiqué par la spirométrie avec la mesure du volume expiratoire maximal à la première 

seconde (VEMS) et de la capacité vitale forcée (CVF). 

Le trouble ventilatoire obstructif de la BPCO est défini par une diminution disproportionnée du 

VEMS (au moins 30%) par rapport à la CVF, persistant après administration d’un 

bronchodilatateur. 

Afin d’harmoniser les définitions, une classification spirométrique de la BPCO a été établie. 

Celle-ci repose sur les résultats du VEMS et comprend 4 stades allant du stade léger au stade 

très sévère (tableau 2) (20) 
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Tableau 2 : Classification de la sévérité de l’obstruction bronchique dans la BPCO en 4 stades. 

Le rapport VEMS/CVF est exprimé en valeur absolue ; le VEMS est exprimé en % de la valeur 

prédites (les mesures sont post bronchodilatateur). 

 

 

(19) 

 

La BPCO est un problème de santé publique majeur. En France, on estime qu’elle touche 

5 à 10% de la population de plus de 45 ans soit entre 2,5 et 3,5 millions de sujets, dont environ 

1 million est symptomatique et qu’elle provoque environ 16000 décès par an. 

Dans le monde, la BPCO est en augmentation et devrait être la troisième ou quatrième cause 

de mortalité d’ici 2030. Elle sera au 5e rang des maladies chroniques pour le nombre d’années 

perdues par mortalité précoce avant 65 ans, ou d’années vécues avec un handicap important. 

Le tabac est de loin le principal facteur de risque de BPCO ; la moitié des sujets qui fument 

encore à l’âge de 65 ans ont une BPCO ; le tabagisme passif (particulièrement in utero et dans 

l’enfance) est également un facteur de risque de BPCO. 

Si le facteur étiologique principal est représenté par le tabagisme actif, il faut désormais 

considérer la survenue d’une BPCO comme la conséquence clinique d’une interaction entre, 

d’une part, l’effet de facteurs environnementaux et, d’autre part, l’existence d’une 

prédisposition génétique encore mal connue. 
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a. AOMI 

 

Définitions 

L’AOMI peut être définie comme la localisation aux artères des membres inférieurs de la 

maladie athéromateuse, la grande majorité des AOMI étant de nature athérothombotique.   

En 1958, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définissait l’athérosclérose 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 tissus fibreux et de dépôts calcaires, le tout s’accompagnant de modifications de la 

média. »  C’est une définition purement histologique qui a permis de bien détailler les 

différents éléments impliqués dans ce processus. A l’heure actuelle, la définition de 

l’athérosclérose est plutôt basée sur des notions physiopathologiques, considérant celle-ci 

comme une réponse inflammatoire chronique à une lésion de la paroi artérielle. En outre, le 

rôle majeur du processus thrombotique est admis de sorte que l’on parle d’athérothrombose.  

Les conséquences de la formation de plaques d’athérome se manifestent à différents niveaux. 

En effet, l’athérothrombose ne se développe pas de façon exclusive au niveau d’un seul 

territoire. La découverte d’une atteinte dans un territoire est souvent accompagnée d’une 

atteinte asymptomatique d’un autre territoire (tableau 3) (21) 
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Tableau 3 : Localisations potentielles de l’athérome et pathologies cardiovasculaires associées. 

(21) 

 

L’athérogénèse (6) 

L’athérogénèse est un processus débutant par une dysfonction endothéliale et l’accumulation 

de LDL-cholestérol dans l’intima (figure 4). L’atteinte endothéliale peut être d’origine 

mécanique (hypertension artérielle), biochimique (hypoxie, radicaux libres induits par le 

tabagisme, substances vaso-actives, diabète et produits avancés de la glycation, LDL-cholestérol 

oxydé), ou infectieuse (CMV, chlamydiae pneumonie). Elle se traduit par un accroissement de la 

perméabilité endothéliale, qui permet au LDL-cholestérol sanguin de passer dans le sous 

endothélium, où il peut subir une oxydation, seule la forme oxydée étant athérogène.  

Les molécules d’adhésion (VCAM-1 et ICAM-1) vont alors être exprimées à la surface de 

l’endothélium, ce qui facilite l’adhésion des monocytes qui traversent ainsi la paroi, se 

transformant en macrophages quand ils quittent le secteur circulant. Les macrophages captent 

les molécules de LDL-cholestérol oxydées devenant alors cellules spumeuses. Il se forme alors 

un véritable cercle vicieux avec création d’une réaction inflammatoire induite par la production 

de cytokines pro-inflammatoires (qui entretiennent le dysfonctionnement endothélial) et de 

métalloprotéases (ces dernières étant plus tard impliquées dans les phénomènes de 

fragilisation des plaques). L’accumulation de cellules spumeuses forme les stries lipidiques 

s’organisant dans le sous endothélium.  
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Les lipides, d’abord intracellulaires, deviennent extracellulaires en s’accumulant sous les 

cellules spumeuses, pour former un amas (« centre lipidique »). Il s’en suit une migration des 

cellules musculaires lisses de la média vers l’intima et une multiplication de celles-ci sous 

l’influence de facteurs de croissance sécrétés par les cellules spumeuses et endothéliales. Ces 

mêmes cellules musculaires lisses vont sécréter du collagène et de la matrice extracellulaire 

pour former la chape fibreuse de la plaque d’athérome qui entoure le noyau lipidique. Le 

centre lipidique va être ensuite recouvert par cette chape fibreuse.  

Les propriétés anti-thrombogènes physiologiques de l’endothélium vont alors être modifiées au 

bénéfice de la sécrétion de susbtances pro-thrombogènes parmi lesquelles le thromboxane A2. 

 

 

Figure 4  : Différents étapes du développement de la plaque d’athérome  

(6) 
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Aspects anatomopathologiques  

3 stades évolutifs ont été retenus dans la description anatomopathologique : (6) 

• la strie lipidique 

• la plaque fibrolipidique 

• la lésion compliquée 

L’American Heart Association a mis en place une classification beaucoup plus précise de 

l’athérosclérose en la classant en 6 stades de lésions, classification de Stary révisée (tableau 4) 

(22): 

 

 

Tableau 4 : Classification de Stary  
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Évolution de la plaque d’athérome 

L’athérothrombose est un processus lent et progressif débutant dès l’enfance, et évoluant donc 

sur de nombreuses années. 

L’augmentation de la composante lipidique et de la matrice extracellulaire au sein de la plaque 

va entraîner la progression lente de ce phénomène. Les plaques très évoluées peuvent résulter 

de l’accumulation de matériel thrombotique formé lors d’une complication aigue sans 

manifestation clinique préalable. Sur le plan hémodynamique, une lésion devient significative 

généralement quand elle réduit le diamètre initial de la lumière artérielle de plus de 50%. 

La plaque d’athérome peut entraîner une augmentation compensatrice du diamètre de la 

lumière artérielle avec un épaississement de la paroi artérielle, correspondant au remodelage 

artériel. Dans un premier temps, cela limite le retentissement de la croissance de la plaque sur 

le calibre artériel et ce n’est que plus tard que la plaque entraînera une sténose avec un 

retentissement hémodynamique. 

Cette sténose va être responsable d’une ischémie, c’est-à-dire une inadéquation entre la 

consommation et les apports en oxygène des organes cibles, d’abord pendant l’effort puis au 

repos. Cette ischémie va alors engendrer une hypoxie musculaire à l’origine de la production 

d’acide lactique responsable de la douleur. 

La survenue d’une complication de plaque est une étape importante de l’évolution de 

l’athérothrombse car celle-ci est responsable de la survenue des évènements aigus. On peut 

citer (figure 5) : 

• la rupture ou fissure de plaque 

• l’ulcération de plaque 

• l’hématome intra-plaque  

• les embolies cruoriques et les embolies de cholestérol 
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Figure 5 : Formation de la plaque athéroscléreuse et évolution. 

(CS= Cellules spumeuses   CML= Cellules Musculaires Lisses.  LDL= Low Density Lipoprotein.  LDL 

ox.= LDL oxydé.  PG= Protéoglycanes.  TC= Tissu Conjonctif). (23) 
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b. BPCO 

 

La BPCO est caractérisée par une inflammation chronique excessive des voies aériennes, du 

parenchyme et de l’arbre vasculaire pulmonaire. Le tabac en est la principale cause. Ce dernier 

peut induire de l’inflammation et endommager directement les poumons.  

 

Altération épithéliale (24) 

L’épithélium est une barrière efficace pour prévenir la pénétration des particules et des germes 

pathogènes. La fumée de cigarette altère sa perméabilité en détruisant les microcils et les 

complexes jonctionnels intracellulaires, et stimule la production de mucus.  

En conséquence, les terminaisons nerveuses et divers récepteurs sont exposés à des substances 

broncho-constrictrices et pro-inflammatoires. La perméabilité des vaisseaux péri-bronchiques 

est augmentée. 

Il y a ensuite un remplacement des cellules épithéliales par des cellules squameuses et 

caliciformes. Ceci facilite l’adhésion des bactéries et virus, et entretient l’inflammation. 

 

 Afflux de cellules inflammatoires 

Dans la muqueuse bronchiolaire, l’inflammation se caractérise par un infiltrat à macrophages, 

lymphocytes CD8+ et mastocytes. On note aussi la présence d’organes lymphoïdes tertiaires 

constitués de lymphocytes CD4, CD8+ et B, et de cellules dendritiques.  

Les macrophages, quant à eux, produisent des métalloprotéases sous l’influence de la fumée de 

cigarette. Ces enzymes lysent en particulier l’élastase de l’interstitium pulmonaire et le 

collagène. 

Les polynucléaires neutrophiles se fixent aux cellules épithéliales par des molécules d’adhésion 

type ICAM ou béta-2-intégrines. Ils sont attirés sur les sites inflammatoires par des médiateurs 

comme le GM-CSF ou G-CSF produit par les cellules épithéliales. (25) 
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Remodelage des bronches 

Le remodelage de la paroi bronchiolaire consiste en une hyperplasie des cellules caliciformes, 

une fibrose et une hypertrophie musculaire lisse. Épaississement de la paroi, perte des zones 

d’attachement bronchiolalvéolaires, diminution de la compliance élastique, sont autant de 

conséquences de l’inflammation bronchiolaire, le tout résultant en une diminution du calibre 

de la lumière et en une plus ou moins grande collapsibilité. (26) 

 

Destruction du parenchyme pulmonaire 

Les lésions du parenchyme pulmonaire sont essentiellement des lésions d’emphysème. Elles 

sont caractérisées par un élargissement des espaces aériens et une destruction des parois 

alvéolaires, destruction associée à une nette augmentation de la masse du collagène et à une 

perte d’élastine. 

L’emphysème de type centrolobulaire est plus fréquent chez les fumeurs. Il est caractérisé par 

une destruction de l’acinus limitée aux bronchioles respiratoires et aux portions centrales de 

l’acinus. La principale étiologie est le tabac. 

L’emphysème de type panlobulaire intéresse l’acinus dans son intégralité et prédomine au 

niveau des lobes inférieurs. Il est souvent associé à un déficit en alpha-1-antitrypsine.  

Dans l’emphysème, les processus de réparation sont endommagés comme en témoigne la 

diminution de l’expression du VEGF et de son récepteur (facteur qui intervient dans la survie 

des cellules endothéliales dont le rôle est le maintien de la structure pulmonaire). (27) 
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Stress oxydatif 

La fumée de cigarette contient des radicaux libres et divers oxydants en forte concentration. 

Les oxydants peuvent aussi être générés par les particules inhalés. Ils sont libérés par les 

cellules inflammatoires activées telles les macrophages et les neutrophiles. 

Les oxydants peuvent dégrader la matrice extracellulaire et altérer la production d’élastine. Ils 

interfèrent aussi avec les phénomènes de réparation : 

• ils sont toxiques pour l’épithélium et entrainent une augmentation de sa perméabilité 

• ils déséquilibrent la balance protéases-antiprotéases en activant les métalloprotéases 

matricielles et en inhibant l’alpha1-antitrypsine 

• ils inhibent l’apoptose de cellules inflammatoires comme les macrophages  

• ils agissent sur la transcription de facteurs impliqués dans l’inflammation et le 

remodelage (28) 

 

 

 

 L’AOMI partage avec les autres maladies athéromateuses les mêmes facteurs de risque. 

Cependant, le poids de chaque facteur de risque diffère entre l’AOMI et les autres localisations 

athéromateuses. 

L’étude de Framingham est la première à avoir identifié les quatre principaux facteurs de risque 

cardiovasculaires modifiables dans l’AOMI : le tabagisme, le diabète, l’hypertension artérielle 

(HTA) et l’hypercholestérolémie. (29) 

Il existe également les facteurs de risque dits non modifiables (l’âge, le sexe, l’origine ethnique), 

les facteurs métaboliques et inflammatoires, et les facteurs psycho-socioéconomiques. 

Globalement, le contrôle des facteurs de risque traditionnels a un effet favorable tant sur la 

diminution du risque de survenue de la maladie que sur son évolution et ses complications. 

Nous ne développerons ici que le principal facteur de risque en commun à l’AOMI et à la BPCO. 
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a. Le tabac dans l’AOMI 

 

20 à 40% de la population générale fume, avec 15 millions de consommateurs en France 

d’après le baromètre de santé en France. (30) 

Toutes les études depuis Framingham ont montré que le tabagisme est le facteur de risque 

majeur de l’AOMI. Globalement, il multiplie par 2 à 3 le risque d’AOMI. (31) De plus, 90% des 

artéritiques sont des fumeurs, et l’AOMI est 4 à 5 fois plus fréquente chez les fumeurs que les 

non-fumeurs. (32) 

Le Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Document on Management of Peripheral Arterial 

Disease (TASC) II confirme que la sévérité de l’AOMI augmente avec le degré de l’intoxication 

tabagique et le fumeur a 4 fois plus de risque de faire une ischémie sévère que le non-fumeur 

avec majoration du risque d’hospitalisations itératives et d’amputation. (3) 

Une large étude réalisée sur 25 ans retrouvait une relation forte et dose dépendante entre le 

risque d’AOMI et la consommation de tabac chez les fumeurs comparé aux non-fumeurs, avec 

un rapport de risque (hazard ratio HR) de 12,89 (IC 95%, 8,59-19,34) (figure 6) (33) 

 

 

Figure 6. Relation entre risque d’AOMI et consommation de cigarettes par jour 
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Dans cette même étude, il est également montré que l’arrêt du tabac diminue progressivement 

le risque d’AOMI. Cependant, il existe toujours un risque un peu plus élevé d’avoir une AOMI 

après 20 ans d’arrêt comparé à une personne qui n’a jamais fumé (HR, 1,39 ; IC 95%, 1,10-1,76) 

(figure 7). 

 

 

Figure 7. Relation entre risque d’AOMI et ancienneté de l’arrêt du tabac 

 

Enfin, il est montré une forte corrélation entre la dose, estimée en paquet-années, et le risque 

d’AOMI (figure 8). 

 

 

Figure 8. Relation entre risque d’AOMI et dose tabac en paquet-années 
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Concernant le tabagisme passif, dans la National Health and Nutrition Examination Survey, il 

n’est pas retrouvé d’association significative avec la prévalence de l’AOMI, sur un suivi de 5 ans. 

(34) 

Par rapport aux autres maladies cardiovasculaires, l’AOMI est plus fréquemment associée au 

tabagisme que ne l’est l’insuffisance coronaire ou la maladie vasculaire cérébrale. En effet dans 

l’étude Reduction of Atherothrombosis for Continued Health (REACH), large registre 

international sur les facteurs de risque chez des patients athérothrombotiques connus, le 

tabagisme ancien ou actuel est retrouvé chez la moitié des patients avec AOMI, pourcentage 

supérieur à celui retrouvé dans les autres maladies cardiovasculaires. (35) 

Ainsi, dans les recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS), le tabagisme doit être 

arrêté avec, en premier lieu, une évaluation du degré de dépendance physique et 

psychocomportementale. (36) 

Les recommandations internationales ont été revues avec trois données majeures : (37) 

• le patient fumeur actuel ou ancien doit être interrogé sur sa consommation de tabac à 

chaque visite ; 

• le patient doit être assisté, conseillé et guidé dans le programme de sevrage tabagique ; 

• en l’absence de contre-indication, un ou plusieurs traitements pharmacologiques 

doivent être proposés : bupropion et substituts nicotiniques en particulier. 

 

b. Le tabac dans la BPCO 

  

La BPCO est une maladie environnementale, multifactorielle et pour laquelle on distingue des 

facteurs exogènes et endogène.  Le tabagisme actif reste le principal facteur de risque de la 

BPCO. Le risque attribuable du tabagisme actif dans la BPCO varierait de 40 à 70% selon les 

pays. La prévalence de la bronchite chronique augmente avec le tabagisme et avec l’âge (figure 

9). 
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Figure 9 : Prévalence de la BPCO en fonction du tabagisme actif, stratifié en fonction de l’âge 

(NF : non-fumeur ; cig : cigarettes) (38) 

 

Il est responsable de la maladie dans 90% des cas, mais tous les fumeurs ne développent pas de 

BPCO. En effet, à tabagisme égal, 20 à 30% voire presque 50% actuellement, des fumeurs 

développent une BPCO en fonction du début de l’intoxication, de sa durée, de son intensité et 

probablement d’une susceptibilité génétique interindividuelle encore mal définie. 

Le tabagisme passif est responsable de manifestations respiratoires récidivantes pouvant faire 

le lit de la BPCO. 

D’autre part, le tabagisme actif pendant la grossesse nuit à la croissance pulmonaire et fœtale 

et pourrait induire le développement d’une BPCO à l’âge adulte chez le fœtus. (39) 
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 BPCO 

 

ATHEROSCLEROSE 

Phénomènes Oxydatifs Synthèse d’oxydants par les 

monocytes et les globules 

blancs, qui stimulent la 

production de protéines 

inflammatoires. 

Oxydation des LDL qui 

entraîne un afflux de 

cellules inflammatoires 

comme les monocytes qui 

libèrent ensuite des 

protéines de l’inflammation. 

Dysfonction épithéliale Oxydants et toxiques (tabac) 

augmentent la perméabilité 

de l’épithélium bronchique. 

Incapacité de l’épithélium 

agressé à produire du NO  

è vasoconstriction  

Remodelage L’inflammation et la 

redistribution des 

fibroblastes et cellules 

musculaires lisses 

entraînent une diminution 

du calibre de la bronche. 

Diminution du calibre 

vasculaire par redistribution 

des cellules musculaires 

lisses. 

Déséquilibre 

protéases/antiprotéases 

Participe à la lyse de 

l’interstitium pulmonaire. 

Fragilisation de la matrice 

extra cellulaire intra plaque. 

 

 

 

 

 

 



 53 

 

 

BPCO et AOMI sont deux pathologies chroniques invalidantes, limitant l’activité et 

générant un cercle vicieux d’auto-aggravation des lésions. Elles partagent plusieurs similitudes 

physiopathologiques et plusieurs facteurs de risque, au premier rang desquels le tabac. Elles 

ont également pour particularité d’être souvent méconnues et insuffisamment diagnostiquées. 

L’une comme l’autre peuvent bénéficier de mesures de réhabilitation et d’une prise en charge 

non médicamenteuse, complétant la prise en charge thérapeutique conventionnelle.  

L’AOMI est souvent non ou peu symptomatique, d’autant que la douleur d’effort incite souvent 

les malades à limiter leur activité. L’AOMI est ainsi très largement sous-diagnostiquée, alors 

même que son dépistage a fait l’objet de recommandations consensuelles, à l’échelle nationale 

et internationale, et qu’il bénéficie d’un outil simple, reproductible et relativement peu couteux 

qu’est l’index de pression systolique. Ce dernier reste peu réalisé, en particulier ne médecine 

de premiers soins.  

Les malades BPCO constituent par définition une population à haut risque cardiovasculaire et à 

haut risque d’AOMI. A ce titre, ils devraient bénéficier d’un dépistage systématique.  

Notre hypothèse est que ce dépistage est peu fait en médecine générale dans cette population 

cible. Pour mieux connaître la prévalence de l’AOMI dans cette population et mieux 

comprendre les pratiques des médecins généralistes amenés à suivre ces patients, nous 

proposons une étude articulée en deux volets. Le premier, qui fait l’objet de ce travail de thèse, 

est une enquête portant sur les pratiques et les connaissances des médecins généralistes sur le 

risque d’AOMI chez les malades BPCO post-tabagiques et les modalités de dépistage. Le second 

est une campagne de dépistage en cabinet de médecine générale qui fera l’objet d’un autre 

mémoire (CPP déposé et en cours).  
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 a. Objectif principal 

 

L’objectif principal est d’évaluer la proportion de recherche par le médecin traitant de l’AOMI 

par mesure de l’IPS, dans une population de patients atteints de BPCO, suivis en cabinet de 

médecine générale. 

 

b. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires de cette étude sont de décrire cette pratique chez des médecins 

généralistes de la région Languedoc-Roussilon et donc : 

- d’évaluer les facteurs qui conditionnent la réalisation de l’IPS chez les médecins généralistes  

- comprendre dans quelles circonstances cliniques est recherchée l’AOMI 

 

 

 

a. Type de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive transversale sous forme 

d’une enquête déclarative auprès d’un échantillon de médecins généralistes de la région 

Occitanie (anciennement Languedoc-Roussilon). 

 

b. Population 

 

Afin d’avoir une population large, représentative, tout en restant centré sur la population 

d’intérêt, étaient inclus tous les médecins généralistes installés et remplaçants de la région 

Occitanie inscrits au conseil de l’ordre des médecins des départements de l’Hérault, du Gard, 

de l’Aude, de la Lozère et des Pyrénées-Orientales. 
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c. Saisie et recueil des données  

 

Les divers Conseils de l’Ordre ont été contactés par téléphone et par mail. Hormis le Conseil de 

l’Ordre des Pyrénnées-Orientales, tous les Conseils de l’Ordre cités ont envoyé le questionnaire 

par mail aux médecins installés et remplaçants inscrits sur leur liste et ayant communiqué leur 

adresse mail au Conseil de l’Ordre de leur département. 

Le mail contenait un lien REDCap internet individuel, unique pour chaque participant, vers le 

questionnaire. Les réponses étaient collectées directement via le logiciel REDCap, de manière 

anonyme.  

RedCap est un logiciel Open Source extensible, modulaire et fondé sur des normes 

internationales. Il permet : 

• la génération de CRFs électroniques (e-CRF) 

• la saisie électronique, la gestion, la validation et l’annotation de données par les 

cliniciens et les attachés de recherche 

• l’extraction de données, le filtrage, la restitution et l’analyse par les investigateurs 

• le suivi et la gestion d’étude par les coordinateurs d’étude 

• la surveillance, l’audit, la configuration et le reporting par les administrateurs 

La saisie dans l’e-CRF est contrôlée et formatée afin d’interdire la saisie de données hors bornes 

ou aberrantes. En cas de modification de saisie, une traçabilité et un suivi des activités est 

assuré. Une signature électronique engageant la responsabilité de l’investigateur de chaque 

centre permet la validation de la visite et de l’e-CRF. 

Ce logiciel est hébergé sur un site internet au sein du CHU de Nîmes. L’accès à cette application 

est sécurisé et se fait via l’adresse https://rc.bespim.fr avec un identifiant et un mot de passe. 

Les données recueillies au travers de ce logiciel font l’objet de sauvegarde quotidienne sur un 

réseau sécurisé. Le réseau est connecté à Internet, l’accès est protégé par un pare-feu. 

Les données cliniques de l’étude étaient stockées sur un répertoire spécifique du serveur. Seuls 

les administrateurs du réseau et les personnes habilités du BESPIM peuvent avoir accès à ce 

répertoire.  
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Nous avons élaboré un questionnaire destiné aux médecins, comportant 41 questions, visant à 

étudier les pratiques des médecins généralistes vis-à-vis du dépistage de l’AOMI par IPS chez les 

patients BPCO.  

Tous les questionnaires étaient remplis de façon anonyme. Plusieurs thèmes étaient 

développés dans notre questionnaire : 

• les caractéristiques sociodémographiques des médecins interrogés (le sexe, l’âge, le 

principal mode d’exercice, le secteur et département d’installation, le nombre journalier 

de consultation). 

• les modalités de leur prise en charge des patients BPCO (degré de sévérité de leurs 

patients BPCO, prise en charge conjointe avec pneumologue, formation à la 

spirométrie). 

• les modalités de dépistage des maladies cardiovasculaires et notamment de l’AOMI 

chez leurs patients BPCO 

• les modalités d’utilisation de l’IPS dans leur pratique courante  

La totalité du questionnaire figure en annexe. 

 

 d. Analyse statistique  

 

L’analyse des données a consisté tout d’abord en la description de la population médicale ayant 

participé. Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne et écart-type, ou en 

médiane et quartiles en fonction de leur distribution. Les variables qualitatives étaient 

exprimées en effectif et pourcentage. 

Les différentes proportions d’intérêt sont présentées avec leur intervalle de confiance à 95% 

estimé par la méthode exacte suivant la loi binomiale (méthode de Clopper-Pearson).  

Les variables qualitatives ont été comparées entre les groupes par un test du Chi-2, ou à défaut, 

si les conditions de réalisation de ce test n’étaient pas respectées, par un test exact de Fisher. 

Les variables quantitatives ont été, quant à elles, comparées entre les groupes par un test t de 

Student (ou une analyse de variance) en cas de variables gaussiennes, ou par un test de Mann-

Withney (ou un test de Kruskal-Wallis) en cas de variables non-gaussiennes. 
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Une différence était considérée comme statistiquement significative lorsque le degré de 

signification du test était inférieur ou égal à 0,05. 

L’analyse statistique était conduite par l’investigateur principal à l’aide du logiciel Excel version 

2010 (ou ultérieure) et R 3.5.1 (R Development Core Team (2018). R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria) (ou version ultérieure).   

Le nombre de sujet à inclure dans notre étude pour calculer le pourcentage de médecins 

réalisant l’IPS pour rechercher l’AOMI chez leurs patients BPCO (avec une hypothèse d’un taux 

à 30%), avec une précision de +/- 10% sur l’intervalle de confiance à 95%, est de 81 sujets. 

 

 

a. Échantillon des médecins généralistes enquêtés   

 

Les Conseils de l’Ordre de l’Hérault, du Gard, de l’Aude, de la Lozère et des Pyrénées Orientales 

ont été contactés. Entre mars 2019 et juin 2019, le questionnaire a été envoyé à 2783 médecins 

généralistes installés et remplaçants ayant communiqué leur adresse mail (seul le Conseil de 

l’Ordre des Pyrénées Orientales n’a pas diffusé le questionnaire) : 

• 1569 médecins dans l’Hérault 

• 650 médecins dans le Gard 

• 517 médecins dans l’Aude 

• 47 médecins dans la Lozère 

 

Sur les 2783 médecins généralistes, 156 médecins ont répondu au questionnaire soit un taux de 

réponse de 5,6%. Dans ces 156 médecins, 116 ont répondu suivre des patients BPCO. 
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2 783 Médecins généralistes installés et remplaçants ont reçu le questionnaire 

 

 

 

156 médecins ont répondu aux questionnaires 

              - 11 ne prennent pas en charge de patients BPCO 

              - 29 n’ont pas répondu à la question  

 

116 médecins ont répondu prendre en charge des patients BPCO 

Figure 10 : Diagramme de flux 

  

b. Données générales socio-démographiques 

 

Les résultats de la première partie du questionnaire concernant le profil professionnel des 

médecins interrogés sont résumés dans le tableau ci-dessous (Tableau 5). 

La plupart des médecins répondants sont des femmes (62%), et la tranche d’âge la plus 

représentée est celle des 25-34 ans (52%). Les médecins exercent principalement en milieu 

semi-rural (52%). Parmi ces mêmes médecins, on retrouve principalement des médecins voyant 

entre 21 et 30 patients par jour (61%). 

Mise à part le fait que le questionnaire n’ait pas été diffusé dans les Pyrénées Orientales, la 

répartition des médecins dans cette étude est à l’image de leur répartition dans la région, soit 

11% exerçant dans l’Aude, 21% dans le Gard, 56% dans l’Hérault, 4% dans la Lozère. 
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Caractéristiques (n/d) Total des participants n (%) 

Sexe (n=148 / d=8)    

Homme  56 (37%) 

Femme 92 (62%) 

Age (n= 147 / d=9)  

25 – 34 ans  77 (52%) 

35 – 44 ans  26 (17%) 

45 – 54 ans  12 (8%)  

55 – 64 ans  21 (14%) 

Plus de 65 ans 11 (7%) 

Mode d’installation (n=147 / d=9)   

Seul 25 (17%) 

Cabinet de groupe  49 (33%) 

Maison de santé  13 (8%) 

Médecin remplaçant  60 (40%)  

Secteur d’activité (n= 147 / d=9)  

Rural 15 (10%)  

Semi-rural 77 (52%) 

Urbaine  55 (37%)  

Département d’exercice (n=146 / d=10)  

Aude 17 (11%)  

Gard  31 (21%) 

Hérault  83 (56%)  

Lozère  7 (4%) 

Pyrénées Orientales 8 (5%) 
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Journée type (n=147 / d=9)  

Moins de 20 patients  32 (21%) 

Entre 21 et 30 patients  90 (61%) 

Entre 31 et 40 patients  19 (12%) 

Plus de 40 patients  6 (4%) 

Tableau 5 : Caractéristiques démographiques des médecins participant à l’étude (n=nombre 

de participants ayant répondu aux questions / d= données manquantes) 

 

c. Analyse descriptives 

 

Analyse du critère de jugement principal 

116 des 156 médecins qui ont répondu ont déclaré suivre des malades avec BPCO. Dans ce 

sous-groupe, 106 ont renseigné la question portant sur leur connaissance de l’IPS, 89% 

(94/106) de façon affirmative, 11% (12/106) de façon négative. 

 

Pas de connaissance de l’IPS 12 

Connaissance de l’IPS 94 

Total des répondants  106 

 

Sur les 94 médecins ayant déclaré connaitre l’IPS, 89% (n=82) ne le pratiquent pas. De ce fait, 

dans notre échantillon, environ 8% des médecins réalisaient l’IPS chez les patients BPCO avec 

un intervalle de confiance à 95% entre (0,04 ; 0,15). 

 

Pas de réalisation de l’IPS 82 (89%) 

Réalisation de l’IPS 10 (11%) 

Total des répondants  92 
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AOMI chez les patients BPCO ? 

A la question à combien les médecins estimaient la prévalence de l’AOMI chez les patients 

BPCO, dans notre population d’étude, 76% (87/114) l’estimaient à moins de 20%. 

 

 

Figure 11 : Estimation de la prévalence de l’AOMI chez les patients BPCO par les médecins 

généralistes 

 

 

 

Connaissance de l’IPS  

Parmi les médecins qui déclaraient connaître l’IPS, 64% (60/94) étaient des femmes. Le 

pourcentage de femmes dans le sous-groupe déclarant de pas connaître l’IPS, était de 75% 

(9/12). 

Il n’a pas été mis en évidence significative entre ces 2 groupes vis-à-vis du sexe (p=0,658). 

41%
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Figure 12 : Répartition de la connaissance de l’IPS ou non (en %) en fonction du sexe 

 

Dans ce même échantillon des 106 médecins ayant répondu à la question sur la 

connaissance de l’IPS, il a été mis en évidence une différence significative dans la variable 

« tranches d’âge » (p< 0,001). Dans le groupe « connaissance de l’IPS », 51,6% (48/93) des 

médecins avaient entre 25 et 34 ans et ce qui en faisait la tranche d’âge la plus représentée 

dans ce groupe. 

 

 

Figure 13 : Répartition de la connaissance ou non de l’IPS (en %) en fonction de la tranche d’âge 

Concernant les secteurs d’exercice, dans le groupe « connaissance de l’IPS », 57,4% 

(54/94) exerçaient en milieu semi-rural contre 36,2% (34/94) en milieu urbain et 6,4% (6/94) en 
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milieu rural. Dans le groupe « pas connaissance de l’IPS », 50% (6/12) exerçaient en milieu 

urbain, contre 25% (3/12) en milieux rural et semi-rural.  

Il a été mis une différence significative entre ces 2 groupes concernant cette variable (p=0,03). 

 

 

Figure 14 : Répartition de la connaissance ou non de l’IPS en fonction du secteur d’exercice 

 

Concernant le lieu d’exercice, parmi les médecins connaissant l’IPS, 12 exerçaient dans l’Aude, 

22 dans le Gard, 51 dans l’Hérault, 3 dans la Lozère et 6 dans les Pyrénées Orientales. 
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Figure 15 : Répartition de la connaissance ou non de l’IPS (en %) en fonction du département 

d’exercice 

 

Il a été demandé dans le questionnaire comment est fait le diagnostic d’AOMI (avec une 

seule réponse possible).  

Dans le groupe « connaissance de l’IPS », 53,3% (50/94) ont répondu que le diagnostic de 

l’AOMI se faisait par mesure de l’IPS contre 8,3% (1/12) dans le groupe « pas de connaissance 

de l’IPS ». 

Dans le groupe « pas de connaissance de l’IPS », 50% des médecins (6/12) ont répondu que le 

diagnostic de l’AOMI reposait sur la claudication à la marche (p<0,001).  
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Figure 16 : Répartition de la connaissance de l’IPS ou non (en %) en fonction de la méthode de 

diagnostic de l’AOMI 

 

Réalisation de l’IPS chez les patients BPCO 

Dans notre échantillon de médecins ayant des patients BPCO et connaissant l’IPS, 82 ont 

déclaré ne pas réaliser l’IPS. Parmi eux, 67,1% (55/82) étaient des femmes. 10 ont déclaré 

réaliser l’IPS, 6 d’entre eux étant des hommes. Il n’a pas été retrouvé de différence significative 

de genre entre les deux groupes, pratiquant ou non l’IPS (p=0,182). 

 

 

Figure 17 : Répartition de la réalisation de l’IPS ou non (en %) en fonction du sexe 
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Concernant la variable tranche d’âge, il a été mis en évidence une différence 

significative entre ceux qui réalisent l’IPS et ceux qui ne la réalisent pas (p=0,008). Dans le 

groupe « réalisation de l’IPS », 40% (4/10) des médecins avaient entre 35 et 44 ans et ce qui en 

faisait la tranche d’âge la plus représentée dans ce groupe. 

 

 

Figure 18 : Répartition de la réalisation de l’IPS ou non (en %) en fonction de la tranche d’âge 

 

Concernant la zone d’installation, la majorité des médecins réalisant l’IPS étaient en zone semi-

rurale (60%), une autre partie étaient en zone urbaine (40%) et aucun exerçant en zone rurale. 

 

Secteur / Réalisation Non Oui 

Rural (%) 5 (6,1%) 0 (0%) 

Semi-rural (%) 48 (59%) 6 (60%) 

Urbaine (%) 29 (35%) 4 (40%) 

Total 82 10 
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Concernant le département d’exercice, dans le groupe « réalisation de l’IPS), 60% (6/10) 

exerçaient dans l’Hérault, 20% (2/10) dans l’Aude, 10% (1/10) dans le Gard et les Pyrénées 

Orientales. 

 

 

 

Figure 19 : Répartition de la réalisation de l’IPS ou non (en %) en fonction du département 

d’exercice 

 

Concernant la journée type, 50% (5/10) des médecins qui réalisaient l’IPS consultaient moins de 

20 patients par jour et 91% (75/92) qui ne réalisaient pas l’IPS consultaient plus de 20 patients 

par jours (p<0,001). 
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Figure 20 : Répartition de la réalisation de l’IPS ou non (en %) en fonction du nombre journalier 

de patients vus au cabinet 

 

Profil de patient chez qui est réalisé l’IPS dans la population de BPCO 

Parmi les 10 médecins déclarant pratiquer la mesure de l’IPS chez leur malade BPCO, les motifs 

(plusieurs réponses possibles) de la mesure étaient la présence d’une claudication 

intermittente dans 8 cas, un antécédent de coronaropathie pour 6 médecins, et un antécédent 

d’AVC pour 5.  

 

Figure 21 : Profil de patient chez qui est réalisé l’IPS dans la population de BPCO 
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Les freins principaux à la réalisation de l’IPS chez les patients BPCO 

Dans le groupe des médecins qui ne réalisaient pas l’IPS, le frein majoritaire était la prescription 

d’une échographie-Doppler artériel des membres inférieurs en premier lieu (75,6% ; 62/82). La 

seconde raison la plus déclarée était la difficulté à réaliser l’IPS pour 41,5% d’entre eux (34/82) 

et la troisième étant la durée de l’acte pour 37,8% (31/82). Le tableau ci-dessous détaille les 

motifs rapportés dans les deux groupes, pratiquant ou non l’IPS.  

 

Figure 22 : Répartition de la réalisation de l’IPS ou non (en %) en fonction des principaux freins 
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Mesure de l’IPS chez les patients BPCO 

50% des médecins mesurant l’IPS trouvaient qu’il est inutile contre 25% chez médecins qui 

ne le réalisaient pas (p=0,128).  

 

 

Figure 23 : Répartition de la réalisation de l’IPS ou non (en %) en des caractéristiques de la 

mesure de l’IPS perçus par les médecins généralistes 
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a. Étude  

Le premier point de discussion est lié à la nature même de cette étude, il s’agit d’une étude 

descriptive transversale. Ce type d’étude présente un faible niveau de preuve. Il est à souligner 

qu’il n’a pas été retrouvé d’étude publiée en France dont les objectifs étaient de connaitre les 

pratiques professionnelles des médecins généralistes autour de cette thématique. 

 

b. Taux de participation 

Concernant le nombre de participants, nous avons reçus 155 réponses au total.  

L’utilisation de l’outil informatique REDCap m’a permis de diffuser assez facilement le 

questionnaire à un grand nombre de médecin généralistes installés ou médecins remplaçants 

post internat dans la région, anciennement dénommée Languedoc Roussillon. Il facilite 

également la rédaction des réponses en cochant simplement la réponse choisie par rapport à 

une rédaction manuelle. Son utilisation a ainsi permis d’optimiser le nombre de répondants à 

l’étude. 

Cela a induit un biais de sélection, avec davantage de médecins plus jeunes qui maîtrisent 

mieux cet outil informatique via internet et y répondent plus volontiers. 

 

c. Méthodes d’échantillonnage 

Pour essayer d’avoir un échantillon représentatif des médecins de la région et d’avoir une 

méthode de randomisation aléatoire correcte, il a été décidé de passer par les Conseils de 

l’Ordre de l’Hérault, du Gard, de l’Aude, de la Lozère et des Pyrénées Orientales. En effet le 

questionnaire a été envoyé à tous les médecins ayant communiqué leur adresse mail à leur 

Conseil de l’Ordre. Malheureusement, le Conseil de l’Ordre des Pyrénées Orientales n’a pas 

souhaité diffuser le questionnaire aux médecins inscrits dans ce département. De plus, il n’a 

pas été réalisé de relance, car toujours dans un souci de randomisation aléatoire, il aurait été 
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nécessaire de relancer tous les Conseils de l’Ordre, or celui de l’Hérault m’avait indiqué ne pas 

relancer pour ne pas inonder les médecins de mails. 

Les limitations de l’enquête concernent dans un premier temps la méthode d’échantillonnage, 

il existe un biais de sélection dans la mesure où l’auto-administration du questionnaire s’est 

réalisée via l’envoi de mail par le Conseil de l’Ordre de chaque département. Seuls les médecins 

ayant renseigné une adresse mail au Conseil de l’Ordre ont reçu le questionnaire. 

De plus, il existe également un biais de réponse dans la mesure où l’auto-administration du 

questionnaire s’est réalisée sur une base de volontariat. Les personnes ayant répondu ont 

probablement été intéressées par ce sujet.  

Un faible taux de réponse était prévisible au vu du mode de contact par mail sans relance et du 

nombre important de sollicitation des médecins par ce biais. 

 

d. Questionnaire 

Concernant l’élaboration du questionnaire, il s’est basé à priori en réalisant une revue de la 

littérature. Cela m’a permis d’identifier les éléments pertinents à rechercher. Ma volonté était 

d’avoir un nombre de répondants important afin d’optimiser la puissance de l’étude. C’est pour 

cette raison que j’ai réalisé un questionnaire court, divisé en 3 parties. 

La première partie du questionnaire comprenait 6 questions portant sur le profil professionnel 

des médecins interrogés. 

Ces questions portaient sur : 

- sexe 

- tranche d’âge 

- mode d’exercice (seul, cabinet de groupe, maison de santé, remplaçant) 

- secteur d’installation (rural, semi rural, urbain) 

- département d’exercice 

- nombre de patients journaliers en moyenne 

La deuxième partie comprenait quelques questions sur la prise en charge cardio-vasculaire chez 

leurs patients BPCO de manière succincte. 
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La troisième partie concernait l’utilisation de l’IPS pour le diagnostic de l’AOMI chez leurs 

patients BPCO. 

Certaines questions auraient pu être précisées, d’autres items auraient pu être rajoutés, ce qui 

aurait pu contribuer à amener des informations supplémentaires. Cependant, cela n’a 

délibérément pas été fait dans la mesure où les médecins sont régulièrement sollicités pour des 

questionnaires. 

 

e. Population 

En comparaison avec les données démographiques médicales de l’Atlas 2018 du CNOM, on 

constate : 

- une proportion de femmes nettement plus élevée dans notre étude ; avec un pourcentage de 

62% comparé à 48% selon le CNOM (calculé sur les 4 départements ayant participé) 

- une proportion de jeunes médecins de moins de 35 ans nettement plus élevée dans notre 

étude ; avec un pourcentage de 52% comparé selon le CNOM à 11,9% dans l’Aude, 20,6% dans 

l’Hérault, 17,3% dans le Gard et 20,2% dans la Lozère. 

- une proportion de médecins les plus âgés sous représentés parmi nos médecins répondants ; 

avec un pourcentage de 7% comparé selon le CNOM à 28% dans l’Aude, 22,6% dans l’Hérault, 

28,9% dans le Gard et 36% dans la Lozère. 

 

Ces données confirment une représentativité insuffisante de l’échantillon de notre étude, 

caractérisée par une surreprésentation des jeunes médecins généralistes. Ceci peut s’expliquer 

très certainement par le fait que les jeunes médecins généralistes utilisent davantage l’outil 

informatique que leurs aînés puisque le seul mode de contact utilisé pour l’étude était le mail, 

et également par le fait que les médecins plus jeunes participent plus volontiers aux travaux de 

thèse et plus ordinairement aux questionnaires qui leur sont envoyés. 

 

f. Connaissance de l’IPS 

Dans notre étude, 81% des médecins ayant des patients BPCO connaissent l’IPS. Ce qui est 

élevé comparé à d’autres études, notamment celle de Meyer et al (40), où seulement 42% des 

praticiens savent que la mesure de l’IPS est recommandée par la HAS. 
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Cela peut s’expliquer par la forte représentation de médecins de la tranche d’âge des 25 – 34 

ans dans notre échantillon, récemment sortis de formation.  

En effet, la formation est un élément essentiel à l’amorce d’une démarche vers l’utilisation de 

l’IPS. Dans l’étude PATNERS (41) , après la participation à un programme de formation, les 

médecins étaient beaucoup plus nombreux à utiliser l’IPS. 

 

g. Réalisation de l’IPS 

Dans notre étude, 8% des médecins réalisent l’IPS chez leurs patients BPCO, ce qui est très peu. 

Ceci peut être expliqué dans notre étude par le fait que 76% des médecins ayant des patients 

BPCO estiment la prévalence de l’AOMI chez les patients BPCO à moins de 20%.  

Dans une étude réalisée à Toulouse (42), il a été trouvé une prévalence élevée d’AOMI chez les 

patients BPCO, à hauteur de 44%. 

De plus, de manière globale, les patients artéritiques ne sont pas correctement dépistés et 

traités. Dans l’étude ATTEST (17), seul un tiers environ des patients bénéficiaient d’une mesure 

de l’IPS et le nombre de praticien réalisant l’IPS atteignait un maximum de 17%. Ce 

pourcentage était de 16% dans l’étude de Meyer et al. 

 

Sur les 10 médecins qui réalisent l’IPS sur leurs patients BPCO : 

- 8 (80%) le font aux patients ayant une claudication intermittente 

- 6 (60%) le font aux patients ayant le pouls tibial postérieur ou pédieux abolis  

- 6 (60%) le font aux patients ayant des antécédents coronariens 

- 6 (60%) le font aux patients ayant une autre localisation athéromateuse retrouvée 

- 5 (50%) le font aux patients ayant des antécédents d’accident vasculaire cérébral 

- 5 (50%) le font aux patients ayant au moins 3 facteurs de risque cardiovasculaires 

- 4 (40%) le font aux patients ayant 2 facteurs de risque cardiovasculaires 

- 2 (20%) le font aux patients ayant 1 facteur de risque cardiovasculaire. 

Ce sont des résultats non satisfaisants car l’IPS devrait être réalisé à tous les patients ayant au 

moins 2 facteurs de risque cardiovasculaires. 
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h. Les freins à la réalisation de l’IPS 

Dans les 94 médecins ayant des patients BPCO et connaissant l’IPS, à la question quels sont les 

freins principaux à la réalisation de l’IPS, cela est dû : 

- pour 66 des médecins (70%) à la prescription systématique d’une échographie doppler des 

membres inférieurs 

- pour 36 des médecins (38%) à la difficulté à réaliser l’IPS 

- pour 35 (37%) à la non rémunération de l’IPS / coût du matériel  

- pour 33 (35%) à la durée de l’acte trop longue  

- pour 21 (22%) à la méconnaissance de l’IPS et/ou des indications  

- pour 5 (4%) il n’y a pas de frein 

- pour 1 (1%) au non intérêt de l’acte  

 

En analyse en sous-groupe, entre ceux qui réalisent l’IPS (10 médecins) et ceux qui ne le 

réalisent pas (82), il n’a été retrouvé de différence significative que sur la variable prescription 

systématique d’une échographie doppler des membres inférieurs (p=0,006). Cependant, nous 

pouvons supposer qu’il n’a pas été mis de différence significative pour les autres variables 

probablement par le manque de puissance. 

L’étude ATTEST (17) a montré dans un groupe de 8 475 patients suivis en soins primaires 

souffrant d’une AOMI symptomatique isolée (n=3 811) ou associée à d’autres localisations 

athéromateuse (n=2 416), ou souffrant d’autres pathologies cardiovasculaires sans AOMI 

(n=2 248), que seulement 17% d’entre eux avaient bénéficié d’une mesure de l’IPS contre 

91,2% pour l’échographie Doppler des membres inférieurs. 

 

Viennent ensuite en freins principaux la difficulté à réaliser l’IPS, la non rémunération de l’acte, 

le coût du matériel et la durée de l’acte trop longue.  

Ces résultats sont corroborés par la thèse du Dr Meyer Delphine (43), dans laquelle il a été 

montré que le recours à l’IPS est occasionnel et lié à : 
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- un défaut significatif d’information : près de 3 praticiens sur 5 n’ont pas connaissance de la 

recommandation de la HAS, et plus de 9 praticiens sur 10 ignorent que l’acte est côté ;  

- un niveau de formation insuffisant : 1 praticien sur 2 se déclare formé, mais en fait seul 1 

praticien sur 15 parait maitriser correctement l’IPS ;  

- un taux d’équipement relativement faible : 1 praticien sur 4. 

 

Dans une étude de Mahé et al de 2017 (44) , il a été évalué l’état des connaissances de l’indice 

de pression systolique de repos et post effort chez des médecins vasculaires en formation. 

Parmi les 19 médecins (11 médecins en première année de formation et 8 en deuxième année) 

qui ont rempli le questionnaire de l’étude, aucun n’a répondu correctement à l’intégralité des 

questions concernant les mesures de pression de repos et post effort :  

- deux médecins avaient les connaissances pour réaliser l’ensemble de la procédure de mesure 

d’IPS au repos 

- douze médecins ont répondu correctement aux questions concernant l’interprétation de l’IPS 

de repos 

- quatre médecins avaient rapporté connaître les recommandations de l’AHA sur les mesures 

d’IPS. 

Au final, cette étude a révélé un niveau de connaissance faible sur l’IPS de repos et post-effort 

des médecins vasculaires en formation dans quatre facultés de médecine de France. 
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Le coût du matériel élevé constitue une des causes de la faible réalisation de l’IPS par les 

médecins généralistes. Pour y remédier, il existe des solutions afin de diminuer les frais 

d’investissement : 

- acheter un mini-Doppler à plusieurs dans un cabinet de groupe afin de diviser l’investissement  

- rappeler que l’IPS est un acte rémunéré et qu’il existe une nomenclature (mais qui n’est pas 

très connue). 

Mesure de l’Indice de Pression Systolique (IPS : dépistage des artériopathies des membres 

inférieurs) aux deux membres inférieurs : 

Code EQQM006 + EQQM006/2 : 21,12 + 21,12/2 = 31,68 € 

Cette nomenclature ne peut être associée à une consultation mais peut faire l’objet d’une 

consultation unique de « dépistage de facteur de risque cardio-vasculaire ». 

- l’IPS doit être réalisé aux patients ayant un diabète (>10 ans, compliqué et/ou avec 3 facteurs 

de risque cardiovasculaires), dont l’âge est supérieur ou égal à 65 ans, dont l’âge est supérieur 

ou égal à 50 ans avec des facteurs de risque cardiovasculaire classiques, ou ayant d’autre 

localisation athéromateuse connue, symptomatique ou non. Si les médecins généralistes 

réalisent l’IPS en respectant ces recommandations, ils le feront à bien plus de patient qu’ils ne 

le pensent, avec donc une possibilité d’amortir le matériel beaucoup plus facilement s’ils 

appliquent la nomenclature. 

Le manque de maîtrise de l’IPS est également important aux yeux des généralistes. Dans notre 

étude 69 médecins (66%) ont répondu qu’une formation sur le diagnostic et la prise en charge 

de l’AOMI leur serait utile. Pour y remédier, il serait souhaitable d’impliquer les médecins 

généralistes en mettant à jour leurs connaissances et la maîtrise de l’IPS via des séances de 

FMC par exemple. 

Ces séances pourraient permettre aux médecins généralistes de prescrire une échographie 

Doppler des membres inférieurs à bon escient en fonction de l’IPS retrouvé. 

 

 

 



 78 

 

 

Malgré l’existence de certaines limites, telles que la non représentativité de l’échantillon, le 

faible effectif, cette étude a permis de mettre en évidence que le dépistage de l’AOMI par IPS 

est faiblement réalisé chez les patients BPCO en médecine générale, et de mettre en évidence 

les raisons d’un si faible recours de l’IPS en médecine générale. 

 

Il existe un mécanisme unique en commun entre la BPCO et l’AOMI qui est l’inflammation. 

Celle-ci semble être le principal mécanisme physiopathologique d’abord au niveau pulmonaire 

puis systémique. Les marqueurs biologiques de l’inflammation sont retrouvés augmentés au 

niveau pulmonaire et systémique dans les deux pathologies. De plus, les deux pathologies ont 

un facteur étiologique commun, le tabagisme. 

 

Il y a donc un intérêt à dépister particulièrement l’AOMI chez ces patients BPCO.  

Pour essayer de sensibiliser les médecins généralistes à cette pathologie chez leurs patients 

BPCO, des séances de FMC, ou à défaut des plaquettes informatives diffusées au plus grand 

nombre, résumant l’épidémiologie des deux pathologies, leurs symptômes, leurs 

physiopathologies communes, l’examen clinique à mener pour recherche une AOMI, la 

réalisation de l’IPS, la démarche à faire en fonction du résultat de l’IPS, la nomenclature de l’IPS 

et des adresses de centres spécialisés aux alentours des médecins afin de permettre aux 

médecins généralistes de confier le patient à des médecins vasculaires. 

Le second temps de travail consistera à mettre une campagne de dépistage de l’AOMI par 

mesure de l’IPS chez les patients BPCO directement dans des cabinets de médecine générale 

afin d’évaluer la prévalence de l’AOMI chez ces patients. Les résultats seront dans un  mémoire. 
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Annexe 1 : Questionnaire  
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Annexe 2 : Statistiques descriptives  
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Annexe 3 : Résultats sur le critère de jugement principal 

 

 

 

 

Annexes 4 : Estimation AOMI chez patients BPCO 
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Annexe 5 : Statistiques comparatives de quelques items du 

questionnaire en fonction de la connaissance de l’IPS 
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Annexe 6 : Statistiques comparatives de certains items en fonction de 

la réalisation de l’IPS 
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Annexe 7 : Résultats concernant l’item « profil de patients chez qui est 

réalisé l’IPS »  
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Annexe 8 : Résultats sur l’item « freins à la réalisation de l’IPS » 
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Annexe 9 : Résultats sur les caractéristiques de la mesure de l’IPS en 

fonction de la réalisation de l’IPS 
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SERMENT d’HIPPOCRATE 
 

 
 

 
 
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 

 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admis (e) 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 à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 
Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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Introduction : BPCO et AOMI sont deux pathologies chroniques invalidantes, limitant l’activité 

et générant un cercle vicieux d’auto-aggravation des lésions. Elles partagent plusieurs 

similitudes physiopathologiques et plusieurs facteurs de risque, au premier rang desquels le 

tabac. Elles ont également pour particularité d’être souvent méconnues et insuffisamment 

diagnostiquées. 

Objectif : Evaluer la proportion de recherche par le médecin traitant de l’AOMI par mesure de 

l’IPS, dans une population de patients atteints de BPCO, suivis en cabinet de médecine 

générale. 

Matériels et Méthodes : Étude épidémiologique observationnelle descriptive transversale sous 

forme d’une enquête déclarative auprès d’un échantillon de médecins généralistes de la région 

Occitanie (anciennement Languedoc-Roussilon). Le nombre de sujet à inclure dans notre étude 

pour calculer le pourcentage de médecins réalisant l’IPS pour rechercher l’AOMI chez leurs 

patients BPCO (avec une hypothèse d’un taux à 30%), avec une précision de +/- 10% sur 

l’intervalle de confiance à 95%, est de 81 sujets. 

Résultats : Dans notre étude, 8% des médecins ont réalisé l’IPS à leurs patients BPCO. Une 

majorité de ces IPS est réalisée aux patients BPCO présentant une claudication intermittente 

des membres inférieurs (80%). Dans le groupe des médecins qui ne réalisaient pas l’IPS, le frein 

majoritaire était la prescription d’une échographie-Doppler artériel des membres inférieurs en 

premier lieu (75,6% ; 62/82). 

Conclusion : Cette étude a permis de mettre en évidence que le dépistage de l’AOMI par IPS est 

faiblement réalisé chez les patients BPCO en médecine générale, et de mettre en évidence les 

raisons d’un si faible recours de l’IPS en médecine générale. Il existe un mécanisme unique en 

commun entre la BPCO et l’AOMI qui est l’inflammation. Celle-ci semble être le principal 

mécanisme physiopathologique d’abord au niveau pulmonaire puis systémique. Il y a donc un 

intérêt à dépister particulièrement l’AOMI chez ces patients BPCO.  

Mots clés : Dépistage, AOMI, IPS, BPCO, tabac, athérothrombose 

 


