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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les
opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent
étre considérées comme propres a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur

donner aucune approbation ni improbation.
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. Introduction

En France, le diabéte est devenu la plus importante des affections longue durée
(ALD) en 2010. Il représente 9% des dépenses de soins de I'assurance maladie, soit

13 millions d’euros par an.

A titre d’'exemple, 1 euro sur 10 est consacré aux remboursements du diabete grevant
le budget consacré aux dépenses de I'assurance maladie (1). Le colt du diabéte s’est
majoré d’'un million d’euros par an ces dernieres années. Les complications du pied

diabétique représentent 20% de ces dépenses liées au diabete (1).

Son évolution croit de fagon rapide : entre 2000 et 2009, la prévalence du diabéte a
progresse de 2,6% a 4,4%, ce qui représente en 2009, 2,7 millions de diabétiques type
2 (DT2) traités pharmacologiquement (insuline et/ou antidiabétiques oraux) (2). A ce
chiffre, il faut ajouter les diabétiques traités par régime seul, estimés a 100 000
personnes. Le diabéte, classifié¢ ALD numéro 8, représente 1 885 382 personnes en
2011 (1).

La Haute Normandie, Iégérement au-dessus de la moyenne nationale, présente une

prévalence du diabéte a 4,8%, la situant donc parmi les régions les plus touchées (2).

Une des complications du diabéete est regroupée sous I'expression « pied diabétique ».
Elle regroupe I'ensemble des affections atteignant le pied, conséquence d'une

neuropathie et/ou d’'une artériopathie.

Elle se manifeste par des maux perforants avec ulcération allant jusqu’a 'amputation.
15 a 20% des diabétiques seront touchés par ce type de lésion au cours de leur vie.
Entre 5 et 10% d’entre eux subiront une amputation (3,4) dont les suites opératoires

sont catastrophiques. La mortalité a 5 ans est de I'ordre de 40 a 70% (5).

En 2007, ces complications s’élevaient a 218 000 maux perforants et 33 000

amputations totales ou partielles (1).

Des études estiment que 50% de ces complications pourraient étre évitées par la mise
en place d'un systéme de prévention du risque podologique (3). 85 % des sujets

diabétiques amputés du membre inférieur ont présenté un ulcére du pied (6).
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Malgré ce constat, le risque podologique est largement mésestimé par les médecins
de premiére ligne. Les recommandations établies par la HAS ne semblent pas étre

largement suivies.

Seulement 43% des médecins colligent dans le dossier de leur patient le niveau de

gradation du risque podologique et 66% déclarent utiliser le test au monofilament (7).

Le test au monofilament est le seul outil recommandé par la HAS dans la gradation du
risque podologique, permettant d’identifier les patients a risque de développer une

complication.

Le médecin généraliste est au coeur de ce dépistage, il verra en moyenne 9 fois par
an un patient diabétique de type 2 (DT2) en consultation ou a domicile. 87% auront un

suivi exclusif par leur médecin de famille sans aide d’'un endocrinologue (1).

Il éduque, prescrit des soins, envoie vers le spécialiste endocrinologue ou adresse aux

paramédicaux tel que le podologue.

Dans ce contexte, nous avons proposé et testé un outil d’aide a la gradation du pied
diabétique pour les médecins généralistes afin de faciliter le dépistage et I'orientation

des diabétiques de type 2.
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lI. La prévention des lesions ulcéréees du

pied diabétique

A. Physiopathologie

Une lésion ulcérée correspond a une rupture de la barriére cutanée. Elle
regroupe par ordre de gravité : la plaie, le mal perforant plantaire et la gangréne, avec

comme risque commun une amputation du membre inferieur.

La lésion la plus typique est le mal perforant plantaire qui survient en regard des points

d’appui osseux.

Le risque de plaie résulte le plus souvent d’'une artérite oblitérante des membres
inférieurs (AOMI) et/ou d’une neuropathie. Ce risque est augmenté lorsque le diabéte
est désequilibré, ancien, concomitant a d’autres complications telles qu'une

néphropathie, une rétinopathie, et lorsque le patient est agé (5).

1. La neuropathie

La neuropathie est retrouvée chez plus de 80 % des patients porteurs
d’ulcération. Elle multiplie par 7 le risque de survenue d’une lésion comparé a des

patients sans neuropathie (4).

Le mécanisme physiopathologique de la neuropathie lié a I'hyperglycémie est
complexe et discuté. Elle ferait intervenir des mécanismes biochimiques (voie des
polyols, glycation non enzymatiques des protéines) et vasculaires (ischémie des
cellules nerveuses avec altérations des vasa nervorum secondaires a une
vasoconstriction par déficit en monoxyde d’azote, anomalies du métabolisme de

I'acide nitrique) (4).

Le pied est la cible principale de la neuropathie puisqu’elle touche préférentiellement

les fibres les plus longues et ascendantes.
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La neuropathie est principalement responsable des ulcéres a travers ses 3

composantes : motrice, sensitive et végétative (ou autonome).

La neuropathie sensitive modifie la perception thermique, le seuil de douleur, la
proprioception et la sensation de pression. Ce mécanisme de protection permet
normalement de reconnaitre « les ennemis » des pieds tels qu’'une chaussure trop
serrée, un caillou dans la chaussure, un durillon, une callosité, un ongle mal coupé...

Ceci favorise ainsi une chronicisation des petites Iésions.

La neuropathie motrice entraine une amyotrophie des muscles intrinséques du pied
qui se rétractent. Celui-ci se trouve déforme, occasionnant des pieds creux ou des

orteils en griffe.

Ces déformations sont a lorigine d’appuis anormaux. Ces appuis anormaux,

entrainant des durillons et des callosités, font le lit de maux perforants plantaires.

La neuropathie végétative autonome vient aggraver la situation. Elle est responsable
d’'une sécheresse cutanée et d’'une hyperkératose par la raréfaction ou I'absence de

la sécrétion sudorale.
Elle favorise ainsi les crevasses, les fissures, les durillons et les callosités.
Le durillon blesse le tissu sous cutané et provoque une poche hydrique.

Le liquide sous tension lors de l'appui disséque les tissus qui se décollent.
L’hyperkératose séche, se fendille, se surinfecte et forme un abcés sous cutané qui

peut atteindre 'os.
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Figure 1 : Evolution d’un durillon

De plus, la neuropathie végétative peut étre a I'origine de shunts artérioveineux qui, a

I'état normal, sont presque fermés et trés peu de sang y circule.

lls sont situés, comme les capillaires, entre la fin des artérioles et le début des veinules

et sont considérés comme des canaux de dérivation.

Lorsque I'action autonome sur cette microcirculation ne s’exerce plus, le débit sanguin
dans les artérioles, les shunts et les veinules augmente. Tandis qu’il diminue dans les
capillaires avec perte du reflexe veino artériel physiologique. Ceci est a l'origine
d’cedémes neurotrophiques et d’'une mauvaise distribution sanguine fragilisant les os

des pieds.
Des ostéonécroses et des fractures indolores risquent alors de se constituer (8).

Celles-ci apparaissent au niveau des zones de compression. Elles entrainent un
effondrement de I'arche interne du pied a l'origine du pied de « Charcot » diabétique
avec un pied plat élargi, source de troubles statiques a l'origine de durillons et de maux

perforants.
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2. L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs

L’AOMI chez les diabétiques est plus fréquente que dans la population non
diabétique avec un risque relatif compris entre 2 et 4 (4). Comparée au patient non
diabétique, I'artériopathie diabétique est plus précoce, plus sévere, plus distale, plus

diffuse et plus évolutive.

Elle passe souvent inapercue du fait de la neuropathie et ne passe pas par le stade

de claudication des membres inférieurs.

Elle provoque une ischémie distale qui diminue le processus de cicatrisation. Il faut
environ 20 fois plus d’oxygéne pour obtenir une cicatrisation (3). Lorsqu’il existe une
artériopathie associée au diabéte, le risque d’amputation est multiplié par 5 et celui de

décés par 10 (4).

3. L’infection

L’infection n’est pas directement responsable d'un ulcére. Toutefois, lorsqu’un

ulcére s’infecte, le risque d’amputation est majoré.

4. Les micro traumatismes répétés

Nous retrouvons deux sortes de micro traumatismes :

- Extrinséques : un chaussage inadapté aux déformations du pied, une présence
d’un corps étranger dans la chaussure, des soins inadaptés ou des sources de
chaleur non pergues.

- Intrinséques : une hyperpression répétitive localisée lors de la marche liée aux
déformations du pied et a la perte de mobilité articulaire. Cette derniere est

consécutive a une glycation de la peau, des tissus et des articulations.
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Un ulcere lié a une contrainte mécanique élevée (mal perforant, ulcére de pression)
est souvent situé au niveau de la téte des métatarsiens ou sur le dos du pied alors que

les ulcéres de décubitus sont en général, situés sur les talons.

Le facteur déclenchant le plus fréquemment retrouvé est un traumatisme mineur lié au

chaussage passé inapercgu en raison d’'une neuropathie (5).

Les autres facteurs déclenchants retrouvés sont des coupures, des blessures
accidentelles, des blessures thermiques (brQlures, engelures), des escarres de
décubitus et des occlusions artérielles. Toutefois, dans presque 50% des cas, le

facteur déclenchant n’est pas retrouvé (5).

Le pied diabétique réunit donc toutes les conditions pour développer une plaie et sa
chronicisation. Les microtraumatismes passent inapercus du fait de la neuropathie.
Elle se développe plus facilement sur une peau séche et fragile. La cicatrisation est
rendue difficile par I'ischémie lié a I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs et

I'infection.

Un patient sur cinq qui présente un ulcére du pied subira une amputation (9).
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B. Epidémiologie

1. Le diabéte de type 2

Au niveau mondial :

Le diabéte est devenu une véritable épidémie. En 2011, nous estimons a 350 millions

le nombre de personnes diabétiques, soit 6,6% de la population mondiale (6).

D'ici 2030, ce chiffre global passera a 440 millions soit 7.8 % de la population mondiale
adulte. Chaque année, plus d'1,3 million de personnes diabétiques sont amputés dans
le cadre de leur maladie. Ceci veut dire que toutes les 30 secondes dans le monde,

un diabétique subit une amputation (6).
En France :

En 2009, la prévalence du diabéte de type 2 traité pharmacologiquement a été estimé
a 4,4 % de la population francaise soit environ 2,7 millions de personnes. A ce chiffre,
il faut ajouter les diabétiques traités uniquement par régime estimés a 100 000
personnes. Le diabéte en tant que ALD numéro 8 représente 1 885 382 personnes en
2011 (2).

En Haute Normandie :

La Haute Normandie, Iégérement au-dessus de la moyenne nationale, retrouve une
prévalence a 4,8%. Elle se situe parmi les régions les plus touchées et les disparités

géographiques continuent a s’accroitre (2).
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Figure 2 : Prévalence du diabéte par département en 2009

Cette prévalence du DT2 augmente avec la progression du surpoids, de l'obésité et
du vieillissement de la population.

La prévalence du DT2 est respectivement 2,5 a 3 fois plus élevée chez les personnes
en surpoids et 55 a 6 fois plus élevée chez les obéses, comparativement aux

personnes avec un IMC normal (1).

Or, la Haute Normandie s’avére étre une région ou I'obésité est particulierement
élevée. En 2012, une prévalence de 19,6% était observée, comparativement a une
moyenne nationale aux alentours de 15% dans un panel de personnes de plus de 18
ans. Notre région fait partie des 4 régions a plus forte prévalence avec le Nord-Pas de
Calais, la Champagne-Ardenne et la Picardie. Elle a connu une forte progression de
I'obésité avec une augmentation de 79,8% entre 1997 et 2012 chez les personnes de
plus de 18 ans (10).
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Figure 3 : Prévalence de l'obésité en France en 2012

2. Prévalence/Incidence du pied diabétique et de ses complications

En 2007, ces complications s’élevaient a 218 000 maux perforants et 33 000

amputations totales ou partielles (2).

La prévalence des ulcéres sur le pied diabétique est de 20%. L’incidence est 2 a 3

ulcéres pour 100 patients diabétiques par an (11).

50% des diabétiques présentent des pieds a risque ou une neuropathie significative
(6). 15 a 20% des diabétiques développeront un ulcére au cours de leur vie et 5 a 10%

d’entre eux subiront une amputation (3).

Les suites d’'une amputation sont catastrophiques avec une augmentation de la

mortalité chez les personnes diabétiques.
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Lorsqu’'une amputation est nécessaire, les diabétiques arrivent a un stade avancé de
la maladie associé a des comorbidités séveres. La mortalité péri-opératoire peut donc
atteindre 10% des cas. Le taux de mortalité augmente dans les cinq ans suivant
I'amputation : 30% des patients décédent dans I'année, 50% dans les 3 ans et jusque
70% dans les 5 ans (5).

Le taux de récidive des ulcérations chez les patients diabétiques est tres élevé : 40%
présentent une nouvelle plaie a 1 an, et 70% a 5 ans. Le risque d’amputation est

multiplié par 2 voire 10 en fonction des études (12).

Le taux de récidive d'amputation est également élevé : 6 a 30% des amputés auront

une seconde amputation dans les 1 a 3 ans (5).
Il est donc nécessaire d’obtenir une gradation pour repérer ces patients a risque.
Lors de I'étude ECODIA, la gradation était répartie de la fagon suivante (38) :

- grade 0:88,1%
- grade 1:2,6%,
- grade 2:4,9%

- grade 3:4,4 %.

Les grades 2 et 3, selon des estimations basées sur ECODIA 2 et des données de

I'assurance maladie, représenteraient 243 000 patients(10,13).

C. Codt du pied diabétique

Le diabéte est devenu la plus importante des ALD en 2010. Il représente 9%
des dépenses de soins de I'assurance maladie, soit 13 millions d’euros par an. A titre
d’exemple, 1 euro sur 10 est consacré aux remboursements du diabéte (2) et les
dépenses de l'assurance maladie ne cessent d’augmenter. Le colt du diabéte a

progresseé a raison d’'un million d’euros par an ces derniéres années.

Les complications du pied diabétique consomment 20% de ces dépenses liées au
diabéte du fait de traitement a long terme des ulcéres, des hospitalisations, des

chirurgies, de la rééducation et de la nécessité de soins a domicile ou d’aides sociales

(2).
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En 2005, le colt d'un ulcere du pied était estimé entre 1 043 et 32 427 euros et celui
d’'une amputation allait de 17 273 a 59 998 euros (6).

En 2003, le « pied diabétique » a engendré 35 900 séjours hospitaliers, dont 20 300
en secteur chirurgical. 40 % environ des séjours chirurgicaux ont donné lieu a un acte

d'amputation. La durée moyenne de séjour était de 18,1 jours (13).

Compte tenu du colt de ces complications, des études économiques ont montré que
les stratégies de prévention, comprenant éducation, chaussage adapté et soins
appropriés aboutissent a une diminution de 25 a 40% de l'incidence des ulcérations
ou des amputations. Ces stratégies sont donc rentables et permettent de faire des

économies a moyen et long terme (6).

D. Impact social

La vie des diabétiques avec un ulcére ou aprés une amputation est
bouleversée. Aprés 'amputation, la plupart ne travaillent plus, deviennent dépendants

et n'ont plus de vie sociale.

La cicatrisation d’'un ulcére peut durer des mois et entraine une diminution de I'activité
physique et sociale. La moitié des diabétiques avec un ulcére sont plus souvent en
arrét de travail, passent a c6té d'opportunités de carriéres, doivent prendre une retraite

précoce ou perdent leur emploi. Une dépression en découle souvent (6).

31



[ll. Recommandations sur le dépistage des

pieds a risque

La prévention des lésions du pied passe par 'éviction des traumatismes, des
|ésions de compression et des plaies. Elles peuvent étre occasionnées par un défaut

d’hygiéne du pied ou un chaussage inadapté.

Les derniéres recommandations HAS, datant d’octobre 2014, proposent donc des
soins de pédicurie-podologie réguliers, une éducation du patient (et éventuellement de
I'entourage) a I'hygiéne des pieds, une évaluation du chaussage et une mise en place
d'un chaussage adapté (si nécessaire) et surtout une évaluation du risque

podologique.
Lors de la consultation ou le médecin aborde le risque podologique, il est préconiseé :

- de rechercher un antécédent de mal perforant ou d’ulcération chronique (une
durée supérieure a 4 semaines).

- d’effectuer une inspection des pieds a la recherche d’'une déformation, de cals,
de cors, de petites plaies, d’'une mycose, d’'une perturbation des appuis devant
étre corrigée par des semelles orthopédiques.

- de rechercher une neuropathie périphérique par le test au monofilament.

- de rechercher une artériopathie par la palpation des pouls périphériques et la
mesure de l'index de pression systolique (IPS). L'AOMI est définie par une

abolition au moins d’'un des deux pouls du pied ou par un IPS < 0,9.
Le risque podologique est gradé de 0 a 3.

Nous pouvons résumer la démarche diagnostique comme ceci (14) :
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Figure 4 : Arbre décisionnel gradation pied diabétique

A. Le test au monofilament

Le temps fait souvent défaut aux médecins généralistes.

Il s’agit donc, pour permettre le diagnostic de la neuropathie diabétique, de proposer
un outil de dépistage qui soit efficace, reproductible et non chronophage. C’est le cas
du test au monofilament qui doit étre réalisé une fois par an chez tout patient diabétique

sans neuropathie périphérique connue, pour dépister I'apparition de déficits sensitifs.

Si le test est anormal, il ne sera plus nécessaire de le pratiquer ultérieurement puisque
le patient est identifié a risque. Il devra alors bénéficier d’autres mesures de suivi et de

prévention.
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Les experts recommandent I'évaluation globale de la neuropathie par un panel
d’examens cliniques en plus du test au monofilament : réflexes achilléens, pallesthésie

avec un diapason 128 Hz a I'hallux, chaud-froid, pique touche, proprioception.

En pratique, ces tests sont chronophages et peu fiables car trés dépendants de

I'examinateur. Seuls le diapason et le monofilament ont prouvé leur efficacité (29).

Mieux vaut recommander aux médecins la pratique d’un seul examen, comme le test
au monofilament, qui permet la diffusion et la systématisation du dépistage de la
neuropathie, et surtout l'identification des patients a risque Iésionnel podologique,
plutdét que d’exiger une palette de tests, qui risque de décourager les praticiens en

manque de temps (6).

Le test au monofilament s’effectue a I'aide d’'un monofilament de 10 g de Semmes-

Weinstein.

Figure 5 : Application du monofilament (6)

Le monofilament s’applique fermement en une fois, perpendiculairement a la peau, de
fagon a le courber pendant approximativement une seconde (cf : ci-dessus). |l ne doit
pas glisser sur la peau, ni exercer des contacts répéteés. |l doit étre appliqué d’abord

sur la main ou le bras afin que le patient en connaisse le ressenti.
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Le patient doit fermer les yeux afin de ne pas voir le lieu d’application du monofilament.
Il doit répondre par oui ou non s'’il pergoit ou non le stimulus. Le monofilament doit étre
appliqué sur 3 sites distincts de chaque pied (cf : ci-dessous). Sur chaque pied, les
sites testés sont la pulpe de I'hallux, la téte du premier métatarsien et la téte du

cinquiéeme métatarsien.

Sur un site, 3 tests doivent étre effectués dont un factice. Si 2 réponses sur 3 essais
sont fausses, le site testé est insensible. Un seul site testé insensible sur les 6 suffit a

dire qu’il existe une neuropathie.

Le monofilament ne doit pas étre appliqué sur une callosité ou un ulcére mais a sa

périphérie.

N | -

l WIN |-

g

Figure 6 : Sites d’application du monofilament

La normalité du test au monofilament n’exclut pas une neuropathie car il évalue les
grosses fibres myélinisées. Lorsque la neuropathie touche uniquement les petites
fibres, elle se manifeste plus souvent de facon douloureuse. Il faut donc tester la
sensibilité thermique dans les rares cas ou un patient avec test au monofilament

normal se plaint de douleurs.

En effet, la sensibilité du monofilament est de 66 a 91% et la spécificité est de 34 a

86% en fonction des études (15).
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B. La mesure de l'index de pression systolique

L’AOMI peut étre mise en évidence par I'examen clinique : la paleur de pied, la
température de la peau, la palpation des pouls pédieux et la mesure de I'index de

pression systolique sont suffisantes.

Néanmoins, chez les diabétiques du fait de la neuropathie, un pied ischémique peut

étre chaud sans changement de couleur et I'lPS est moins fiable (16).

L’AOMI se définit par une abolition d’au moins un des deux pouls du pied ou par la

mesure de I'lPS inférieur a 0,9.

L’'IPS se calcule par la pression systolique de la cheville divisée par la pression

systolique humérale, réalisé en décubitus dorsal.

La tension au membre supérieur est prise au niveau huméral avec un stéthoscope et

un brassard, sur les deux bras. La valeur la plus élevée est retenue.

La tension au membre inférieur est prise a I'aide d’un doppler de poche et un brassard.

L’onde de pouls est détectée par la sonde de doppler.

L’artére tibiale postérieure est recherchée dans la gouttiére rétro-malléolaire interne.
L’artére pédieuse est recherchée sur le dos du pied. Celle qui présentera le meilleur

flux sera retenue.

Or @ recorded
| in the brachial artery
; of the arm /

0 Doppler ultrasound
amplifies the sound

§— Blood pressure cuff
= Pressure recorded
3| in arteries of the ankle

Brachial
anery

after each arterial flow
is located

” €@ Sound of arterial
blood flow
located in ankle

..~~~ Doppler
N

Figure 7 : Mesure de l'index de pression systolique
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Le brassard est placé juste au-dessus des malléoles, il est gonflé jusqu’a la disparition
du flux du doppler puis dégonflé progressivement jusqu’a réapparition du flux. La

réapparition du flux correspondant a la pression systolique (16).

B How to calculate the ankle-brachial index

Left arm:

g¥:§g{j$e @I @ mm Hg

Right arm:

;S)yr,s;cs.gfe @ @l mm Hg

@

Left ankle:

Systolic pressure

Posterior

tibial (PT) lj @ mm Hg
Dorsalis

pedis (DP) @ mm Hg

Right ankle:

Systnllic pressure
rot 1@ v
E:éfsa I(Itsw) D mm Hg

Right ABI equals ratio of:
Higher of the right ankle pressure (PT or DP) D mm Hg

Higher arm pressure (right or left arm) @ @ mm Hg 5 @A@ *

Left ABI equals ratio of:
Higher of the left ankle pressure (PT or DP @ @ mm Hg _ @ @ *
Higher arm pressure (right or left arm) @@ @ mmHg ==k 3

*The lower of these numbers is the patient’s overall ankle-brachial index. Overall ankle-brachial index = O-ﬁ ?

C
Medical Illustrator: Joseph Pangrace @20

Figure 8 : Calcul de l'index de pression systolique

Toutefois, I'IPS est peu utilisé en médecine générale. Moins de 20% des médecins
I'utilisent (17).
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C. Les prescriptions en fonction des grades

Le grade 0 est défini par I'absence de neuropathie, il est préconisé d’effectuer

un test au monofilament 1 fois par an par le médecin traitant ou le diabétologue.

Ces patients doivent recevoir des conseils hygiéno-diététiques. Le plus important a ce
stade est d’éviter I'apparition de la neuropathie par une prise en charge optimale des
facteurs de risque (diabéte, HTA, tabagisme, dyslipidémie, alcool, médicaments

neurotoxiques) (12).

Le grade 1 est défini par la présence d’une neuropathie sensitive isolée

détectée par un test au monofilament.

Dans ce cas, il est préconisé par la HAS d’effectuer, a chaque consultation chez le
meédecin traitant un examen des pieds et une évaluation du chaussage, d’éduquer le
patient a I'hygiéne des pieds, a 'autoexamen des pieds et des ongles, de donner des
conseils de chaussage non traumatisant, d’informer des mesures de prévention dans
les situations a risque selon le mode de vie, informer des conduites a tenir en cas de

plaie.

Le podologue commence a intervenir mais aucune séance n’est remboursée au stade
1. Un infirmier peut étre nécessaire pour les personnes agées ou avec handicap. A ce

stade, le risque de développer une lésion est multiplié par 5 a 10 (6).

Le grade 2 est défini par une neuropathie sensitive associée a une AOMI et/ou
a une déformation du pied. Il est préconisé en plus des mesures du grade 1, d’envoyer
le patient chez le pédicure-podologue pour des soins réguliers tous les 2 a 3 mois (4
séances sont remboursées par la sécurité sociale) (18), d’effectuer une correction des
anomalies biomécaniques par des orthéses ou un chaussage approprié sur avis d'un

podo-orthésiste ou en médecine physique et réadaptation.

Toute AOMI existante nécessite une prise en charge. Un recours a un réseau de santé
peut étre nécessaire. Le médecin traitant devrait examiner les pieds a chaque

consultation selon la HAS.

A ce stade, le risque de développer une lésion est multiplié par 10 (6).
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Le grade 3 est défini par un antécédent d’ulcération du pied évoluant depuis

plus de 4 semaines et/ou une amputation au niveau des membres inférieurs.

Il est recommandé un renforcement des mesures définies pour le grade 2 : de diriger
le patient vers un centre spécialisé (centre de cicatrisation) ou un diabétologue pour
un appareillage systématique, une surveillance réguliére (bilan annuel) et d’envoyer
chez le pédicure-podologue pour des soins au moins tous les 2 mois. Seulement 6
séances sont remboursées par la sécurité sociale (18). Le médecin traitant ne se
limitera pas a coordonner la prise en charge, il devra continuer de contrdler les pieds

a chaque consultation pour éviter tout retard de prise en charge (12).

A ce stade, le risque de développer une lésion est multiplié par 25 (6).

D. Autres mesures de prévention

L’obtention d'un équilibre glycémique reste le meilleur moyen de prévenir
I'apparition d’'une neuropathie ou d’en ralentir I'évolution (39). Une baisse d’un point
d’hémoglobine glyquée s’associe a une diminution de 43% des amputations (5). Une
intensification du traitement hypoglycémiant qui permet une amélioration glycémique

diminue de 25% l'incidence de la neuropathie (19).

La Iutte contre les facteurs de risques cardio-vasculaires comme I'HTA, la
dyslipidémie, le tabac et la prise en charge de TAOMI sont a débuter rapidement et a

poursuivre tout au long de la prise en charge.
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V. Les prescriptions

A. L’éducation

Il n’existe pas de consensus quant au contenu de I'éducation. Elle doit étre
simple, adaptée au niveau d’instruction du patient sans utiliser de jargon médical,
logique, répétitive et dirigée vers les patients a haut risque, notamment ceux qui ont

des ressources financiéres faibles (6).

Le médecin devra également évaluer les capacités visuelles et motrices du patient afin
de déterminer ses aptitudes a examiner ses pieds, a s’en occuper seul de fagon
adéquate. Le cas échéant, le patient devra recourir a un tiers, qui, lui aussi, devra étre
eduqué (12).

Le but de I'éducation est de modifier le comportement du patient vis-a-vis de ses pieds.
Il doit prendre 'habitude d’inspecter quotidiennement ses pieds y compris entre les
orteils et I'intérieur de ses chaussures. |l doit savoir demander de 'aide a un tiers pour

l'inspection en cas d’incapacité

Le premier élément de I'éducation podologique consiste a faire prendre conscience au
patient de sa neuropathie déficitaire. En pratique, il faut donc tester la sensibilité
thermo-algique (tubes remplis d’eau chaude ou d’eau froide) et inviter le patient a
comparer avec la sensation des dits-tubes aux membres supérieurs. L’effet est
souvent plus impressionnant pour le patient en groupe, lorsqu’il observe les déficits de
son voisin. Avant que le patient ne remette ses chaussures, un corps étranger peut
étre glissé illustrant le risque lié aux corps étrangers et inciter le patient a examiner

ses chaussures systématiquement avec ses mains avant de les enfiler (12).

Des regles d’hygiéne sont a formuler : lavage des pieds régulier avec une eau toujours
inférieure a 37 °C puis séchage soigneux particulierement entre les orteils, utilisation
d'huiles lubrifiantes ou de cremes pour peau séche (mais pas entre les orteils) afin de
limiter I'nyperkératose, changement de chaussettes tous les jours, éviction de produits

chimiques anti coricides mais intervention d’'un professionnel de santé.
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Le patient devra savoir reconnaitre les situations a risque : marche pied nu a I'extérieur
comme a l'intérieur, usage d’un radiateur ou d’une bouillotte, air chaud dans la voiture
pour réchauffer les pieds, port des chaussures sans chaussettes, des chaussures
serrées ou des chaussures avec des bords rugueux et/ou des coutures irréguliéres et

port de chaussettes hautes et serrantes.

Les chaussettes conseillées sont celles avec des coutures extérieures ou mieux sans
coutures. Le patient doit savoir reconnaitre les Iésions telles qu’une plaie, une brdlure,

une mycose, une ampoule ou une coupure.
Le patient doit comprendre que I'absence de douleur n’est pas rassurante.

Il devra connaitre les premiéres mesures a prendre en cas de plaie : lavage a I'eau et
au savon uniquement, application d’une compresse ou d'un pansement gras,
recherche de la cause de la plaie, éviction de tout appui et demande d’aide a un

professionnel.

Le patient doit acquérir des compétences comme savoir couper ses ongles droit (les
ongles sont a l'origine de 20 a 25% des plaies) (12). lls seront taillés a angle droit, pas
trop courts, en évitant le recours a des ciseaux pointus. Les ongles épais seront fraisés
une fois par mois. Un patient avec des troubles visuels, une mobilité réduite ou une

arthrose importante au niveau des mains, devra déléguer ces soins a un tiers.

Le médecin doit tenter d'augmenter I'adhésion du patient aux soins prescrits

(podologue, port des chaussures).

L’auto-soin pourra étre exceptionnellement recommandé en cas de problemes
financiers empéchant le recours a un pédicure-podologue, mais il est essentiel que
ces soins soient alors orientés, pour éviter toute « chirurgie de salle de bain ». Il faudra
choisir des objets peu agressifs et les tester systématiquement sur les mains au
préalable. Nous rappellerons le réle du facteur temps : tout ustensile, méme doux, peut
devenir un ennemi pour le pied s'’il est utilisé sur une durée prolongée (exemple :

pierre-ponce pour enlever I'’hyperkératose).
L'éducation doit étre délivrée en plusieurs sessions en combinant plusieurs méthodes.

La situation idéale est de disposer d’'une équipe multidisciplinaire formée a I'éducation
thérapeutique, avec la réalisation d’ateliers pratiques et interactifs dont les patients

sont les principaux acteurs.
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Cependant, cette situation idéale n’est pas toujours réalisable. C’est pourquoi les
meédecins traitants, de méme que les pédicures-podologues, jouent un rdle central

dans la prévention (12)

Selon une étude, 22 sur 23 sujets amputés sous le genou, n'avaient jamais été

informés de l'intérét des mesures préventives ou d'un traitement précoce (6).

Il est essentiel d’évaluer la compréhension des messages, la motivation du patient et

ses compétences pour les mettre en ceuvre.

B. L’examen des pieds

Environ 50% des patients subissant une amputation auraient eu un examen du

pied incomplet.

Au moins une fois par an, davantage en fonction des grades, les diabétiques doivent
étre examinés pour rechercher d’éventuels problemes de pieds. Ceux-ci sont
examinés debout puis couché. Les chaussures et les chaussettes doivent également

étre inspectées a l'intérieur comme a l'extérieur.

Les antécédents d’'ulcére ou d’amputation sont recherchés. Un isolement social, un
faible niveau d’éducation, un acceés difficile aux soins sont des facteurs de risques a

prendre en compte.
A l'interrogatoire, nous rechercherons des symptdomes évocateurs :

- de neuropathie tels que des paresthésies (picotement, fourmillement, sensation
de froid, etc., en I'absence de stimulation), dysesthésies (par exemple au
contact des draps) et hypoesthésies localisées le plus souvent aux membres
inférieurs ou douleurs souvent a prédominance nocturne, mal calmées par les
antalgiques usuels (bralures, froid douloureux, sensations d’étau, de piqQre ou
de marche sur du gravier, parfois réveillées par le contact), notamment au
niveau des membres inférieurs.

Le questionnaire DN4 peut étre utilisé pour diagnostiquer des douleurs

neuropathiques. (Cf annexe 1)
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- d’AOMI tels qu’une claudication ou une douleur de repos (20).

A linspection, nous rechercherons des déformations telles que des orteils en griffe,

des orteils en marteau, des proéminences osseuses ou des callosités.

A la palpation, nous rechercherons les pouls périphériques, des pieds froids, des

cedemes, une dépilation.

L’examen au monofilament et un IPS devront étre réalisés.

C. Les soins de pédicurie (13)

La séance de bilan annuel (ou de prise en charge) est distinguée des séances

de suivi.
Le bilan comprend :

- La vérification de la gradation du risque podologique du patient qui a été faite
par le médecin traitant ou le diabétologue. Lorsque la gradation est établie par
le pédicure-podologue, I'information doit étre transmise au médecin traitant

- Larecherche de troubles morphostatiques

- L’évaluation du niveau d'éducation pour les problemes de pied et de son
entourage, et de son aptitude a I'auto-examen du pied

- L’avis sur l'indication d'orthéses plantaires ou d'orthoplasties

- Des conseils de chaussage

- Des premiers soins portant sur les ongles et I'hyperkératose
Les séances de suivi comprennent :

- Les soins de pédicurie (ongles, hyperkératose)

- L’éducation sur les gestes de prévention podologique

- L’évaluation de l'observance

- Sinécessaire, la réalisation d'orthéses plantaires et la correction des anomalies

biomécaniques
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- En cas de plaie, débuter la mise en décharge et prendre contact avec le
meédecin traitant ou le diabétologue pour une prise en charge la plus précoce

possible.
Le bilan annuel dure 1 heure et la séance de suivi entre 30 et 45 minutes.
Le tarif de chaque séance est fixé a 27 euros pour les podologues conventionnés.

Les soins de pédicurie-podologie chez le patient diabétique sont enseignés en

formation continue. Cependant moins de 30 % des professionnels sont formés (13).

D. Les semelles et chaussures

Les chaussures protégent les pieds d'un traumatisme, de souillures ou des

températures extrémes.

Les patients sans neuropathie peuvent choisir eux-mémes leurs chaussures dans le

commerce.

Les diabétiques avec une neuropathie isolée nécessitent des chaussures adaptées

type chaussures de sport ou type « pied sensible ».

Si a la neuropathie s’ajoutent des déformations, des troubles statiques importants ou
des troubles trophiques, des semelles orthopédiques doivent étre réalisées. Elles

peuvent étre associées a des chaussures thérapeutiques de série.

Des déformations, des troubles statiques séveres ou des anomalies morphologiques
importantes (par exemple une hyperémie, des cals, une ulcération) doivent faire

prescrire des chaussures orthopédiques réalisées sur mesure (21).

La chaussure ne doit pas étre trop serrée ou trop lache. L'intérieur doit étre de 1 a 2
cm plus long que le pied lui-méme. La largeur intérieure doit étre égale a la largeur du
pied au niveau des articulations métatarso-phalangiennes et la hauteur doit laisser

suffisamment d'espace pour les orteils.

Le bon ajustement doit étre évalué en position debout et de préférence en fin de

journée.
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Des chaussures possédant des soutiens ou des barres métatarsiennes peuvent étre
proposées. Elles visent a réduire la pression plantaire sur une zone a risque ou

préalablement ulcérée par transfert de charge a d'autres zones du pied (6).

Aucune étude de bonne qualité ne montre une diminution significative des pressions

plantaires grace aux chaussures.

Une revue de littérature retrouvait 24 études de faible niveau de preuve qui montraient
une baisse significative de la pression plantaire avec diverses chaussures (chaussures
thérapeutiques préfabriquées et faites sur mesure, semelles intérieures moulées,
chaussures de sport). Les chaussures thérapeutiques diminueraient de 30% les
pressions s’exercant sur les pieds (22). Les semelles plates sont moins efficaces et

les chaussettes capitonnées ne montrent pas d’amélioration (6).

Pour conclure, la prévention et la prise en charge précoce et adaptée sont les
seuls moyens d’éviter le risque d’amputation qui est multiplié par 14 comparé a la

population non diabétique (4).

L'importance de cette prise en charge renforcée a été démontrée dans différentes

études.

Une étude aux Pays Bas a montré une diminution du taux d’incidence des amputations

de 36% chez 'lhomme et 38% chez la femme.

L’identification de patients a risque, afin d’établir une prévention ciblée, a permis dans

une étude suédoise en 2001 de réduire de 25% le risque d’ulcération et d’'amputation
(5).

En France, seulement 43% des médecins ayant participé a I'étude ENTRED 2007-
2010 fournissaient le niveau de gradation du risque podologique de leur patient et 66%
déclaraient utiliser le test au monofilament. 80% des diabétiques de type 2 se disaient
bien informés sur leur maladie par leur médecin traitant mais 77% auraient souhaité
des informations complémentaires notamment sur I'alimentation et les complications
possibles. Un patient sur cing ne s’examinait jamais les pieds. 20% déclaraient éviter

de marcher pieds nus.
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17% des diabétiques ont regu un complément éducatif associé a la prise en charge
meédicale habituelle, parfois sous forme d’entretiens individuels approfondis mais
rarement des séances collectives. Seulement 2,5% des patients déclaraient appartenir

a un réseau de santé (7).
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V. Méthode

Il s’agit d’'une étude expérimentale, comparative, prospective, interventionnelle et

randomisée.
La population :

Les médecins étaient sélectionnés dans des groupes de pairs ou étaient sollicités et

rencontrés sur leur lieu de travail, au hasard des pages jaunes.

La thése était présentée aux médecins sélectionnés lors de réunion de « groupe

qualité » ou directement au cabinet.

Une enveloppe leur était remise par tirage au sort. Ainsi, deux groupes étaient formés.
Le premier groupe était le témoin des soins prescrits en pratique courante dit « groupe
soins usuels ». Le deuxiéme groupe se voyait fournir notre outil d’aide a la gradation
suivant les recommandations HAS (23) et inspiré par un article de la revue médicale
suisse sur le pied diabétique (12) avec un monofilament. Ce groupe était désigné

« groupe HAS ».

Les critéres d’inclusion étaient :

- pour le médecin : étre installé en cabinet libéral
- pour le patient : étre diabétique type 2, traité soit par régime seul, soit par
anti diabétiques oraux +/- insuline, ayant un diabéte ancien évoluant depuis au moins 5

ans

Les critéres d’exclusion étaient :

- pour le médecin : étre remplagant

- pour le patient : refuser de participer a I'étude
Le questionnaire : (cf. annexes 2, 3, 4, 5, 6)

Le questionnaire du groupe « HAS » était constitué de 7 pages. Il comprenait une
premiére partie expliquant comment dépister le risque podologique conformément aux

recommandations HAS. La seconde partie comprenait des questions sur le médecin
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interrogé, sur les caractéristiques des patients qui étaient testés et enfin les résultats

obtenus concernant le grade et les prescriptions faites a l'issue du test.

Le questionnaire du groupe témoin des soins usuels était constitué de 6 pages. |l
comprenait une premiére partie sur le médecin interrogé, sur les caractéristiques des
patients sélectionnés puis des questions sur les prescriptions autour du pied

diabétique.

Les questionnaires ont été distribués en mains propres entre le 17/09/2015 et le
01/02/2016 a 70 médecins hauts normands. Le questionnaire était accompagné d’'une
enveloppe pré-timbrée pour retourner les questionnaires une fois remplis. Le recueil

des données a été arrété le 01/04/2016.

L’objectif de I’étude :

L’objectif principal consistait a comparer le grade et les prescriptions a la suite d’'une

consultation sur le risque podologique dans les 2 groupes.
Le but était de montrer I'utilité de notre outil d’aide au dépistage.

L’hypothése était que les médecins généralistes du groupe « HAS » gradaient et

prescrivaient mieux, avec l'aide de notre outil que dans le groupe « Soins Usuels ».

Le critére de jugement principal était le pourcentage d’adéquation entre le grade et les

prescriptions.

Analyse des données :

L’analyse des données a été réalisée a l'aide du logiciel Excel et du site BiostaTGV.
L’analyse statistique descriptive a été réalisée avec Excel et 'analyse univariée a été
réalisée avec le site BiostaTGV. Les variables qualitatives ont été comparées selon le
test du Chi 2. Si les effectifs étaient insuffisants, le test de Fisher était utilisé. Les
variables quantitatives ont été comparées selon le test de Student. Un risque de

premiére espéce de 5% a été choisi pour la réalisation de ces tests statistiques.
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VI. Résultats

A. Description de la population des médecins

Le taux de réponse était de 27% (n= 19).

non participants
73%

= participants non participants

Graphique 1 : Taux de réponse

1. L’age

Dans le groupe HAS, I'age moyen était de 55,6 ans (écart type = 5,1 ans). La médiane

était de 56,5 ans (min = 44 ans, max = 64 ans).

Dans le groupe « Soins Usuels », 'age moyen était de 55,8 ans (écart type = 4,4 ans).

La médiane était de 56 ans (min = 47 ans, max = 63 ans).
2. Le sexe

Dans le groupe HAS, 20% (n=10) des médecins étaient des femmes et 80% (n=40)

étaient des hommes.

Dans le groupe « Soins Usuels », 33% (n=15) des médecins étaient des femmes et

67% (n=30) étaient des hommes.
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3. Le lieu d’exercice

Dans le groupe HAS, 10% (n=5) exercaient dans un milieu rural, 30 % (n=15) dans un

milieu urbain et 60% (n=30) en milieu semi rural.

' Urbain
S 30%

M Rural Urbain = Semi rural

Graphique 2 : Lieu d’exercice des médecins dans le groupe HAS

Dans le groupe « Soins Usuels », 33% (n=15) exergaient dans un milieu rural, 22%

(n=10) dans un milieu urbain et 45% (n=20) en milieu semi rural.

Urbain .
2%

= Rural Urbain = Semi urbain

Graphique 3 : Lieu d’exercice des médecins dans le groupe « Soins Usuels »

4. Le stage en diabétologie

Dans le groupe HAS, 10% (n=5) avaient effectué un stage a orientation diabétologie

pendant leur internat.

Dans le groupe « Soins Usuels », 67% (n=30) avaient effectué un stage en
diabétologie.
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5. Le dipléme universitaire de diabétologie
Dans le groupe HAS, 10% (n=5) ont obtenu un DU post universitaire en diabétologie.

Dans le groupe « Soins Usuels », aucun médecin n’avait obtenu de DU de

diabétologie.

6. La participation a un réseau Diabéte
Dans le groupe HAS, 30% (n=15) participaient a un réseau diabéte.

Dans le groupe « Soins Usuels », aucun des médecins ne participaient a un réseau

diabéte.
7. Le nombre de patients diabétiques

Dans le groupe HAS, le nombre moyen de diabétiques par médecin était de 91 (écart

type = 57,27). La médiane était 82,5 patients (min = 25, max = 200).

Dans le groupe « Soins Usuels », le nombre moyen de diabétiques par médecin était
62 (écart type = 30,46). La médiane était 60 patients (min = 25, max = 120).

Nous avons comparé toutes les caractéristiques des médecins des 2 groupes dans le

tableau 1.
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques des médecins dans les 2 groupes :

Médecins Groupe HAS Groupe Soins Usuels p
N=10 N=9
Age 55,6 ans (l= 5,09) 55,8 ans (l =4,36) 0.802
Sexe :
- Femme 2 (20%) 3 (33%) 0.261
- Homme 8 (80%) 6 (67%)

Lieu exercice :

- Rural 1(10%) 3 (33%) 0.021

- Urbain 3 (30%) 2 (22%)

- Semi urbain 6 (60%) 4 (45%)
Stage diabétologie 1(10%) 6 (67%) 8,662 E-5
DU diabétologie 1 (10%) 0 (0%) 0,062
Réseau diabéte 3 (30%) 0 (0%) 0.0003
Nombre patients 91 (&=57,27) 62 (& = 30,46) 0.0027
diabétiques

Les données sont des effectifs (%) ou des moyennes (écart- type : B ). Les résultats

significatifs sont en caractére gras.

B. Description de la population des patients

1. L’age des patients

Dans le groupe HAS, 'age moyen des patients diabétiques était de 64,84 ans (écart

type = 10,29 ans). La médiane était de 64,5 ans (min = 40 ans, max = 88 ans).

Dans le groupe « Soins Usuels », 'age moyen des diabétiques était 68,49 ans (écart

type = 11,44 ans). La médiane était 69 ans (min = 44 ans, max = 94 ans).
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2. Le sexe des patients
Il'y avait 48 % (n=24) d’hommes et 52 % (n=26) de femmes dans le groupe HAS.

Il'y avait 51% (n=23) d’hommes et 49% (n=22) de femmes dans le groupe « Soins

Usuels ».

3. Le poids/taille/IMC des patients

Dans le groupe HAS, le poids moyen était 87,32 kilogrammes (kgs) (écart type = 14,93
kgs). La médiane était 85 kgs (min = 52 kgs, max = 123 kgs).

La taille moyenne était 1,66 métre (m) (écart type = 0,09 m). La médiane était 1,67 m

(min = 1,49 m, max = 1,88 m).

L’indice de masse corporel (IMC) moyen était 31,77 kg/m? (écart type = 5,54 kg/m?).
La médiane était 30,79 kg/m? (min = 20,83 kg/m?, max = 49,95 kg/m?).

Dans le groupe HAS, 34 % (n=17) des diabétiques avaient un surpoids soit un IMC
compris entre 25 et 29 kg/m?. 58 % (n=29) étaient obéses soit un IMC supérieur ou

égal a 30 kg/m>.

surpoids
34%

N

= obése surpoids M IMC normal

Graphique 4 : Répatrtition des IMC dans le groupe HAS

Dans le groupe « Soins Usuels », le poids moyen était 93,49 kilogrammes (kgs) (écart

type = 24,25 kgs). La médiane était 89 kgs (min = 59 kgs, max = 168 kgs).



La taille moyenne était 1,68 métre (m) (écart type = 0,08 m). La médiane était 1,7 m

(min=1,5m, max = 1,89 m).
L’indice de masse corporel (IMC) moyen était 32,93 kg/m? (écart type = 7,27 kg/m?).
La médiane était 31,2 kg/m? (min = 22,3 kg/m?, max = 51,2 kg/m?).

Dans le groupe « Soins Usuels », 36% (n=16) des diabétiques avaient un surpoids soit
un IMC compris entre 25 et 29 kg/m? et 56% (n=25) étaient obéses soit un IMC

supérieur ou égal a 30 kg/m?2.

surpoids
36%

= obése surpoids = IMC normal

Graphique 5 : Répartition des IMC dans le groupe « Soins Usuels »

4. L’ancienneté du diabéte

Dans le groupe HAS, la durée moyenne de la maladie était 12,9 ans (écart type = 8,62

ans). La médiane était 10,5 ans (min = 1 an, max = 31 ans).

Dans le groupe « Soins Usuels », la durée moyenne était 13,1 ans (écart type = 8,6

ans). La médiane était 10 ans (min = 4 ans, max = 50 ans).

5. L’hémoglobine glyquée

Dans le groupe HAS, 'HbA1c moyenne était 7,54 % (écart type = 1,21%). La médiane
était 7,5% (min = 5,4%, max = 11,1%).

Dans le groupe « Soins Usuels », I’ HbA1c moyenne était 7,26% (écart type = 1,29%).

La médiane était 7,1% (min = 5,7%, max = 13,3%).
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Dans le groupe HAS, 40% (n=20) des patients avaient une HbA1c supérieure a 7 %

et 32% (n=16) des patients avaient un taux supérieur a 8 %.

Dans le groupe « Soins Usuels », 38% (n=17) des patients avaient une HbA1c

supérieure a 7 % et 18% (n=8) des patients avaient un taux supérieur a 8 %.

Nous avons comparé toutes les caractéristiques des patients des 2 groupes dans le

tableau 2.

Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques des patients dans les 2 groupes :

Patients Groupe HAS Groupe Soins Usuels p
N=50 N=45

Age 64,84 ans (8= 10,29) 68,49 ans (&= 11,44)  0.1073
Sexe :

- Femme 26 (52%) 23 (51%) 0.9310

- Homme 24 (48%) 22 (49%)
Poids 87,32 kgs (&= 14,93) 93,49 kgs (&= 24,25) 0.1449
Taille 1,66 m (H@= 0,09) 1,68 m (B= 0, 08) 0,2693
IMC 31,77 kg/m? (B=5,54) 32,93 kg/m? (&=7,27)  0.3863
Ancienneté diabéte 12,9 ans (#= 8,62) 13,1 ans (B= 8,60) 0.9341
HbA1c 7,54% (&= 1,21) 7,26% (&= 1,29) 0.2876

Les données sont des effectifs (%) ou des moyennes (écart types : B). Les résulats

significatifs sont en caractéres gras. Ici aucun résultat n’est significatif.

C. Gradation du risque podologique

Dans le groupe HAS, 20% (n=10) des patients avaient leur grade noté dans leur

dossier.

Dans le groupe « Soins Usuels », 22% (n=10) des patients avaient leur grade noté

dans leur dossier.

Dans le groupe HAS, les médecins ont trouveé :
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- 72% (n=36) patients grade 0
- 6% (n=3) grade 1

- 14% (n=7) grade 2

- 8% (n=4) grade 3.

Grade 3

Grade 2

10

Grade 1 -
6%

= Grade 0 Gradel = Grade2 = Grade3

Graphique 6 : Répartition des grades dans le groupe HAS

Dans le groupe « Soins Usuels », les médecins ont trouvé :

- 60% (n=27) patients grade 0
- 20% (n=9) grade 1
- 13% (n=6) grade 2
- 7% (n=3) grade 3.

Grade 3

Grade 2‘

~ Grade 1
L 20%

HGrade 0 Gradel M®Grade?2 = Grade3

Graphique 7 : Répatrtition des grades dans le groupe « Soins Usuels »
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Dans le groupe HAS, 92% (n=46) des patients étaient gradés correctement.

Dans le groupe Soins Usuels, 69% (n=31) des patients étaient gradés correctement.

Dans le groupe HAS,

- 20 % (n=10) des patients avaient une neuropathie
- 30 % (n=15) présentaient une déformation des pieds
- 14% (n=7) présentaient une AOMI

- 10% (n=5) avaient un antécédent de mal perforant ou d’amputation.

Dans le groupe Soins Usuels,

18% (n=8) avaient une neuropathie

13% (n=6) avaient une déformation des pieds
18% (n=8) avaient une AOMI

4% (n=2) avaient un antécédent de mal perforant ou d’amputation.

Nous avons comparé la gradation du risque podologique des 2 groupes dans le

tableau 3.

Tableau 3 : Comparaison de la gradation du risque podologique dans les 2 groupes :

Groupe HAS Groupe Soins Usuels p
N=50 N=45

Grade noté dans 10 (20%) 10 (22%) 0.7908
dossier

Grade trouvé :

Grade 0 36 (72%) 27 (60%) 0.5772
Grade 1 3 (6%) 9 (20%) 0.0322
Grade 2 7 (14%) 6 (13%) 0.9248
Grade 3 4 (8%) 3 (7%) 0.2576
Grade correcte 46 (92%) 31 (69%) 0.0075

Les données sont des effectifs (%). Les résultats significatifs sont en caractéres gras.
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D. Eléments cliniques utilisés pour grader le pied diabétique

Dans le groupe Soins Usuels, d’autres éléments cliniques étaient cités par les
meédecins en dehors, du test au monofilament pour la neuropathie, I'lPS pour TAOMI,

la recherche de déformation et des antécédents de mal perforant.

Un médecin demandait un électromyogramme (EMG) pour confirmer la neuropathie

aprés avoir trouve un test au monofilament perturbé.

Un autre médecin évaluait la neuropathie par le pic/touche, un autre par I'interrogatoire
a la recherche de douleurs neuropathiques.

Un médecin évaluait seulement la capacité du diabétique a s’occuper lui-méme de ses
pieds. S’il présentait une mauvaise vue, un manque de souplesse lié a I'age ou a son
poids, celui-ci se voyait prescrire des soins grade 2 ou 3 (remboursés par la sécurité

sociale).

Un médecin ne prescrivait pas de séances de podologie pour les grades 0 et 1 mais

encourageait les patients a y aller d’eux-mémes 1 fois par an.
Le taux d’utilisation du monofilament était de 78% (n=7).

E. Soins prescrits
Dans le groupe HAS,

- 22% (n=11) des patients avaient été adressés a un endocrinologue

- 32% (n=16) étaient adressés au podologue

- 10% (n=5) étaient réorientés vers un réseau de soins en diabétologie
- 64% (n=32) ont regu une éducation au risque podologique

- 26% (n=13) se sont vus prescrire des orthéses

- 14% (n=7) ont eu une prise en charge de leur AOMI.
Dans le groupe Soins Usuels,

- 7% (n=3) avaient été adressés a un endocrinologue
- 42% (n=19) étaient adressés au podologue

- 2% (n=1) étaient réorientés vers un réseau de soins en diabétologie
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- 44% (n=20) ont regu une éducation au risque podologique
- 7% (n=3) se sont vus prescrire des orthéses

- 13% (n=6) ont eu une prise en charge de leur AOMI.

Groupe Soins Usuels
Groupe HAS

B Groupe HAS B Groupe Soins Usuels

Graphique 8 : Répartition des soins prescrits en pourcentage dans les 2 groupes

1. Les séances de podologie :

Dans le groupe HAS, le nombre moyen de séances de podologie prescrites était 1,24

(écart type = 1,99). La médiane était 0 séance (min = 0, max = 6).

Dans le groupe HAS, les patients gradés 0 ont regu en moyenne 0,17 séances (écart

type = 0,45). La médiane était 0 séance (min = 0, max = 2).

Les grades 1 ont recu en moyenne 0,33 séances (écart type = 0,57). La médiane était

0 séance (min =0, max = 1).

Les grades 2 ont regu en moyenne 4 séances (écart type = 0). La médiane était 4

séances.
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Les patients gradés 3 ont regu en moyenne 6 séances (écart type = 0). La médiane

était 6 séances.

Dans le groupe « Soins Usuels », le nombre moyen de séances de podologie

prescrites était 1,22 (écart type =1,87). La médiane était 0 séance (min= 0, max= 6).

Dans le groupe « Soins Usuels », les patients grade 0 ont regu 0,4 séances (écart

type= 0,79). La médiane était 0 séance (min= 0, max= 3).

Les grades 1 ont regu en moyenne 1,7 séances (écart type = 2,12). La médiane était

1 séance (min= 0, max= 6).

Les grades 2 ont regu en moyenne 1,83 séances (écart type=1,47). La médiane était

2,5 séances (min = 0, max= 3).

Les grades 3 ont recu en moyenne 5 séances (écart type= 1,73). La médiane était 6

séances (min= 3, max= 6).

Nombre de séances
w

Groupe Soins Usuels

Groupe HAS

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3

B Groupe HAS  E Groupe Soins Usuels

Graphique 9 : Moyenne des séances de podologie en fonction du grade

podologique

60



2. Adéquation entre le grade et la prescription du nombre de

séances de podologie

Dans le groupe HAS, 86% (n=43) des prescriptions de séances de podologie étaient

en adéquation avec le grade.

Dans le groupe « Soins Usuels », 53% (n=24) des prescriptions de séances de

podologie étaient en adéquation avec le grade.

3. Fréquence de réexamen des pieds

Dans le groupe HAS, la fréquence moyenne de réexamen des pieds était un examen
tous les 7,8 mois (écart type = 3,69). La médiane était d'un examen tous les 6 mois

(min =3, max = 12).
Dans le groupe HAS,

Pour les grades 0, la fréquence de réexamen moyenne était tous les 9 mois (écart type

= 3,29). La médiane était tous les 12 mois (min = 3, max = 12).

Pour les grades 1, la moyenne de réexamen était 6 mois (écart type = 0). La médiane

était 6. Tous les grades 1 étaient réexaminés 6 mois apres.

Pour les grades 2, la moyenne était 4,7 mois (écart type = 3,40). La médiane était 3

mois (min = 3, max = 12).

Pour les grades 3, la moyenne était 3,75 mois (écart type =1,5). La médiane était 3

mois (min = 3, max = 6).

Dans le groupe Soins Usuels, la fréquence moyenne de réexamen des pieds était tous

les 7,7 mois (écart type = 3,95). La médiane était tous les 6 mois (min = 1, max = 12).
Dans le groupe « Soins Usuels »,

Pour les grades 0, la fréquence de réexamen moyenne était tous les 7,7 mois (écart

type = 3,9). La médiane était tous les 6 mois (min = 1, max = 12).
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Pour les grades 1, la fréquence de réexamen moyenne était tous les 8,7 mois (écart

type = 3,16). La médiane était tous les 6 mois (min = 6, max = 12).

Pour les grades 2, la fréquence de réexamen moyenne était tous les 7,6 mois (écart

type = 4,8). La médiane était tous les 8 mois (min = 3, max = 12).

Pour les grades 3, la fréquence de réexamen moyenne était tous les 7,9 mois (écart

type = 4,1). La médiane était tous les 6 mois (min = 1, max = 12).

3
Groupe Soins Usuels
Groupe HAS

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3

@

OI—‘NW-&U‘IC\\IOOKDZ
[e)

B Groupe HAS B Groupe Soins Usuels

Graphique 10 : Moyenne des fréquences de réexamen des pieds en fonction des

grades dans chaque groupe

4. Adéquation entre le grade et les prescriptions

Dans le groupe HAS, 48% (n=24) des prescriptions étaient en adéquation avec le

grade.

Dans le groupe « Soins Usuels », 18% (n=8) des prescriptions étaient en adéquation

avec le grade.

Nous avons compareé toutes les prescriptions des 2 groupes dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Comparaison des prescriptions dans les 2 groupes :

Groupe HAS Groupe Soins p
N=50 Usuels
N=45
Endocrinologue 11 (22%) 3 (7%) 0.0443
Podologue 16 (32%) 19 (42%) 0.3024
Réseau soins 5 (10%) 1(2%) 0.2076
Education 32 (64%) 20 (44%) 0.3673
Orthéses 13 (26%) 3 (7%) 0.0139
Prise en charge 7 (14%) 6 (13%) 0.9248
AOMI
Moyenne séances 1,24 (8=1,99) 1,22 (&=1,87) 0.9494
podologie total
Grade 0 0,17 (B=0,45) 0,4 (B=0,79) 0.1662
Grade 1 0,33 (&=0,57) 1,7 (8=2,12) 0.1189
Grade 2 4 (B=0) 1,83 (B=1,47) 0.0155
Grade 3 6 (&=0) 5 (&= 1,73) 0.4226
Adéquation 43 (86%) 24 (53%) 0.0005
grade/nb séances
podologues
Fréquence de 7,8 (E=3,69) 7,7 (8=3,95) 0.8651
réexamen total
(mois)
Grade 0 9 (B=3,29) 7,2 (@=3,79) 0.1515
Grade 1 6 (&=0) 8,7 (&= 3,16) 0,0353
Grade 2 4,7 (B=3,40) 7,6 (B=4,8) 0.2373
Grade 3 3,75 (&=1,50) 7,9 (&=4,1) 0.8278
Adéquation 24 (48%) 8 (18%) 0.0018
grade/toutes

prescriptions

Les données sont des effectifs (%) ou des moyennes (écart type B). Les résultats

significatifs sont en caractére gras.
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Une différence significative statistiquement entre les deux groupes, au niveau des

prescriptions, a été retrouvée au niveau de :

L’envoi chez I'endocrinologue

- La prescription d’orthéses

- Du nombre de séances de podologie prescrites pour les patients grade 2

- L’adéquation entre le grade et le nombre de séances de podologie prescrites

- Lafréquence de réexamen des pieds pour les grades 1

L’adéquation entre le grade et toutes les prescriptions

F. Facteurs liés a une bonne prescription

Dans le groupe « Soins Usuels », nous n'avons pas retrouvé de facteurs liés a une

bonne adéquation entre le grade et les prescriptions (tableau 5).

Tableau 5 : Déterminants d’une bonne adéquation grade/prescriptions dans le

groupe Soins Usuels

Bonne Mauvaise adéquation p
Variables adéquation N=37
N=8

Age Médecin = 60 ans 3 (37%) 7 (19%) 0.3492
Sexe Médecin (homme) 6 (75%) 24 (65%) 0.6992
Lieu exercice

- Rural 3 (37%) 12 (33%) 0.7855

- Urbain 1(13%) 9 (24%)

- Semirural 4 (50%) 16 (43%)
Stage Diabétologie 4 (50%) 26 (70%) 0.4099
Moyenne patients 7 (87%) 28 (76%) 0.6611

diabétiques = 30
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Aucun médecin du groupe Soins Usuels ne possédaient de DU de diabétologie et

participaient a un réseau diabéte, nous n’avons donc pas pu tester ces facteurs.

G.  Evaluation de I'outil d’aide par les médecins

Dans le groupe HAS, les médecins avaient regu notre outil de dépistage et un
monofilament. 90% des médecins ont estimé que notre outil leur avait permis de parler

plus souvent que d’habitude du pied diabétique.

M plus que d'habitude pas plus que d'habitude

Graphique 11 : Outil permettant de parler du pied diabétique
30% des médecins ont estimé que notre outil mériterait tout a fait d’étre intégré au
dossier. 70% étaient plutdt d’accord avec le fait que notre outil mériterait d’étre intégré

dans le dossier du patient. Aucun médecin n’a estimé que notre outil ne méritait pas

du tout ou plutét pas d’étre intégré au dossier.
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plutét non pas du tout
0%

plutét oui
70%

tout a fait d'accord = plutét oui Eplutdét non Epas dutout

Graphique 12 : Utilité d’intégrer notre outil au dossier

30% des médecins ont estimé que I'utilisation de notre outil était tout a fait compatible
avec le temps d’une consultation ordinaire. 70 % était plutét d’accord. Aucun médecin
n'a estimé que I'utilisation de notre outil n’était pas compatible avec une consultation

ordinaire.

pas du tout lutét non

0%

plutét oui
70%

= tout a fait plutét oui = plutét non = pas du tout

Graphique 13 : Outil compatible avec le temps d’une consultation

Tous les médecins ont déclaré qu’ils continueront a utiliser notre outil.
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VIIl. Discussion

La méthode :

Le caractere prospectif interventionnel de notre étude a présenté quelques

inconveénients.
Les données étaient a constituer avant d’étre exploitées.

Initialement, nous avions prévu 3 mois de temps de recueil. Devant le manque de
réponse a 3 mois, nous avons relancé les médecins. Certains médecins avaient oublié
de nous répondre, tandis que d’autres avaient perdu le questionnaire. Nous avons

donc redistribué des questionnaires et prolongé le temps de recueil a 6 mois.

Le questionnaire :

Le questionnaire du groupe « Soins usuels » comportait essentiellement des questions
ouvertes afin de ne pas orienter les réponses des médecins sélectionnés et observer

leurs habitudes de prise en charge et leurs prescriptions.

Le questionnaire du groupe HAS comportait des questions fermées pour faciliter les

réponses.

Les médecins :

Le nombre de médecins de I'’échantillon était limité par le nombre de monofilaments
nécessaires. |l est difficile de se procurer des monofilaments. Les laboratoires suivants
ont été contactés : Pfizer, Abbott, Sanofi, Bayer, Servier, Novo Nordisk. Ills n’en
distribuent plus. Seul le laboratoire Lilly en distribue toujours. Les magasins de matériel
meédical en proposent rarement. Nous avons aussi contacté le réseau MAREDIA a
Rouen qui n’en distribue pas. Toutefois, il est possible d’en trouver sur internet, en

plastique a usage unique avec cing monofilaments pour un prix allant de 8 a 20 euros.

Lors de la distribution des questionnaires, nous avons constaté que la difficulté a se

procurer un monofilament était partagée par beaucoup de médecins généralistes.
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Est-ce un frein a la gradation du pied diabétique ?

La population des médecins est soumise a un biais de sélection. Une grande partie
était recrutée lors de séances de groupe de pairs de mes maitres de stage ou par

connaissances.

La plupart de ces médecins était maitres de stages et participaient a des groupes de
pairs. Ce biais de sélection était accepté afin d’'améliorer le taux de réponse. En effet,
les monofilaments étant difficiles a trouver, il nous fallait nous assurer d'une
participation lors de la dotation du monofilament. Ce biais ne semble pas interférer
avec nos résultats. Les maitres de stages et les participants aux groupes de pairs ne

paraissent pas avoir une meilleure connaissance des recommandations (40).

Il n’a pas été retrouvé de différence d’age statistiquement significative entre les deux
groupes de médecins (HAS : 55,6 ans-Soins Usuels : 55,8 ans). Ces deux groupes
sont comparables a la moyenne d’age des meédecins exergcant en Haute Normandie
qui est de 51 ans (24).

Nous n’avons pas trouvé de différence de sexe statistiquement significative entre nos
2 groupes. Nos chiffres se rapprochent de ceux de la Haute Normandie : Hommes
64%, Femmes 36% (24).

Nous n’avons pas donné de définition pour les milieux ruraux, semi ruraux ou urbains.

L’interprétation était propre a chacun.

L'INSEE définit plutét des bassins de vie « le plus petit territoire sur lequel les habitants

ont acceés a la fois aux équipements et a 'emploi ».

La Haute Normandie se compose de 65 bassins de vie dont 55 sont ruraux. En 2009,
1302 médecins généralistes sur 2271 étaient installés dans ces bassins de vie ruraux
soit 57% des généralistes. Les médecins de notre étude étaient principalement

installés en milieu urbain et semi urbain.

Les médecins du groupe « Soins Usuels » ont effectué plus souvent un stage en

diabétologie pendant leur internat (p = 8,662 E-5).

Nous pouvons supposer que les recommandations sur le DT2 étaient plus suivies dans

le groupe HAS. Les médecins du groupe HAS participaient plus souvent a des réseaux
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de soins (p = 0,0003) et suivaient un nombre plus important de patients diabétiques (p
=0,0027).

Le nombre moyen de diabétiques par médecin en France est d’environ trente (25).
Nos 2 groupes avaient un nombre de diabétiques bien plus élevé. Nous pouvons
supposer que ce biais est lié au déficit médical constaté en Haute Normandie. La
Haute Normandie est la troisieme région en densité faible de médecins par habitants

(24) et 'une des régions les plus impactées par le diabéete de type 2 (2).

Le nombre de diabétiques est donc proportionnellement plus élevé que la moyenne
nationale. Nous pouvons supposer que nos medecins sont habitués au suivi du

diabéte de type 2.

Notre population de médecins est donc difficilement comparable a la population

medicale générale en France.

Le taux de participation était de 27%. La période de distribution (I'hiver) n’a peut-étre
pas favorisé la participation. Les médecins sont particulierement surchargés par les

épidémies durant cette période.

L’activité administrative est de plus en plus chronophage pour les généralistes, il y a
peut-étre une réticence a participer aux théses considérées elles aussi comme

chronophages.

La longueur du questionnaire (6 a 7 pages), bien qu’ayant été épuré, a pu rebuter les
médecins. Ce faible taux peut s’expliquer aussi par le désintérét des médecins a
I'égard de ce domaine du diabéte. La prévalence du pied diabétique étant trés faible

en médecine générale, ils sont peu sensibilisés a ce dépistage.

Notre taux de participation reste dans la moyenne des théses en médecine générale
autour de 25% (26).

Les patients :

Nous n’avons pas mis en évidence de différences statistiques entre nos 2 groupes de

patients.
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Les moyennes d’age (HAS : 64,84 ans - Soins Usuels : 68,49 ans) se rapprochent de
'étude ENTRED 2007-2010 (65 ans) (27).

L’ancienneté du diabéte était identique (HAS : 12,9 ans - Soins Usuels : 13,1 ans) a
'étude ENTRED (12 ans) (27).

L’HbA1c moyenne (HAS: 7,54% - Soins Usuels: 7,26%) était similaire a celle
retrouvée dans ENTRED (7,1%). L'IMC retrouvé dans les 2 groupes (HAS : 31,77
kg/m? - Soins usuels : 32,9kg/m?) était comparable a I'étude ENTRED (29,5 kg/m?).

Malgré les petits effectifs dans nos échantillons, les patients semblent similaires aux
patients diabétiques inclus dans I'étude ENTRED 2007-2010.

La gradation :

20% des médecins du groupe HAS et 22% du groupe « Soins Usuels » notaient le

grade dans le dossier de leurs patients. Dans I'étude ENTRED, 43% le mentionnait.

A la suite de la consultation, nous retrouvons une méme répartition des grades sauf
pour le grade 1 (p = 0,0322). Les médecins dans le groupe « Soins Usuels » gradaient

stade 1 les patients atteints seulement AOMI.

La gradation en France ne tient pas compte de ’AOMI si elle ne s’accompagne pas de
neuropathie. Mais I'idée n’est pas mauvaise puisque certaines études montrent un

risque égal voire plus élevé pour 'AOMI seule que pour une neuropathie isolée (28).

La répartition des grades n’était pas équivalente aux données estimées pour la
population générale. Nous avions un nombre plus élevé de grades 2 et 3. Alors que
nous avions demandé aux médecins de répondre au questionnaire sur les 5 premiers
patients diabétiques qui les consultaient, ceux-ci ont probablement sélectionné les

patients les plus représentatifs du pied diabétique dans leur patientéle.

La gradation était meilleure dans le groupe HAS (p = 0,018).

70



Les éléments cliniques utilisés pour grader :

Tous les médecins du groupe « Soins Usuels » connaissaient les 4 éléments a
rechercher pour grader le pied diabétique : la neuropathie, ’TAOMI, la déformation des

pieds, les antécédents d’amputation ou de mal perforant plantaire.

Dans I'étude ENTRED 2007-2010, 1 médecin sur 2 avait recueilli toutes les

informations pour grader.
Les moyens d’évaluer ces éléments différaient des recommandations.

Un médecin cotait la neuropathie par un test au monofilament puis la confirmait par un
EMG. L'EMG est inutile et couteux. Il doit étre réservé aux formes douteuses et en
aucun cas pour s’assurer d’un diagnostic positif (29). Le monofilament perturbé seul

suffit a définir 'existence ou non d’une neuropathie.

Un médecin effectuait un pic touche. Les seuls examens qui ont montré leur efficacité

sont le test au monofilament et le diapason 128 Hz (29).

Un médecin évaluait la neuropathie principalement a l'interrogatoire en recherchant
des douleurs neuropathiques. Les douleurs n'apparaissent qu'a un stade avancé de
la neuropathie ou n’apparaissent jamais. La neuropathie se caractérise par son

absence de douleur. Il est probable que ce médecin découvrira une plaie déja installée.

Un médecin envoyait ses patients diabétiques agés ou obéses au podologue. Il jugeait
que par le manque de souplesse lié a I'age et au poids, le patient n’était pas en mesure
de se couper les ongles correctement. Il les gradait 2 ou 3. Les séances étaient donc

remboursées.

Bien que ne faisant pas partie des recommandations, les critéres avancés par ce
médecin constituent des facteurs de risques de développer un ulcére, au méme titre

que le déséquilibre glycémique, I'ancienneté du diabéte ou l'isolement social (5, 37).

Le monofilament :

Notre taux d’utilisation du monofilament était élevé (78%) dans le groupe « Soins

Usuels » par rapport a ENTRED (66%) (3). Nous pouvons supposer qu'’il existe un
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« effet enquéte » d0 au caractére déclaratif. Les médecins, sachant que les données

vont étre utilisées, améliorent leur pratique habituelle.

L’assurance maladie a distribué 40 000 monofilaments en 2015. Notre étude était
effectuée durant cette distribution. Nous pouvons aussi attribuer ce meilleur taux

d’utilisation a cette dotation.

Avec un taux éleveé d’utilisation du monofilament dans le groupe « Soins Usuels », 69%
étaient bien gradés et 18% seulement avaient une prise en charge adaptée a leur
niveau de risque. Nous observons que posséder un monofilament n’est pas un gage

de bonne gradation, ni de bonne prise en charge.

Pour pallier a ce manque de pérennité dans la prise en charge, nous pourrions
proposer d’inscrire la gradation aux actes cotés de la CCAM ou que la gradation fasse
partie des objectifs des ROSP. En avril 2016, la CPAM a ajouté dans les objectifs des
ROSP, un examen annuel des pieds du patient diabétique, sans plus de précisions.

La prise en charge du pied diabétique est devenue une des priorités de santé publique.

Une offre de formation continue sur ce théme doit étre augmentée. Nous avons
observé que sur 'année précédente, aucune formation continue sur ce théme n’a été

proposé en Normandie.

Nous pouvons observer une méconnaissance des médecins de la formation initiale
des podologues. Aucun médecin n’a proposeé de déléguer le test au monofilament au
podologue. Ceci est possible depuis 2007 (13). Toutefois, une étude en région Centre
(30) a montré que le test effectué par les podologues était moins fiable que celui du
médecin généraliste. La prise en charge instaurée a la suite de la gradation du

podologue entrainait une multiplication d’actes de soins.

Les prescriptions :
L’éducation :

Les médecins priorisent 'éducation. Alors que 28% des patients présentaient un grade
nécessitant une éducation (grades 1, 2 et 3) dans le groupe HAS, 64% en ont regu
une. Dans le groupe « Soins Usuels », 18% nécessitaient une éducation et 44% en

ont regu une.
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Les études sont contradictoires quant a I'efficacité de I'’éducation dans la prévention.
Une revue de la littérature Cochrane a constaté que I'éducation des personnes
diabétiques sur le risque podologique semble améliorer leurs connaissances et leurs
comportements a ce sujet a court terme (31). Il n'y a pas de preuves suffisantes selon
laquelle I'éducation seule peut réduire efficacement 'apparition d'ulcéres et le nombre

d'amputations.

Les semelles et chaussures :

L'effet des chaussures dans la prévention de l'ulcération est supposé reposer par la
présence d'une semelle intérieure moulée placée dans une chaussure et par d'autres
interventions individualisées (tels que les soutiens et barres métatarsiennes). Ce
moulage et ces interventions peuvent soulager la pression par accommodation ou par

transfert de charge a d'autres zones du pied.

Bien que recommandé en prévention primaire (a partir du grade 2), aucune étude de
bonne qualité dans la littérature n’a montré d’efficacité dans la prévention primaire de

l'ulcération plantaire (34).

Plusieurs études de faible niveau de preuve ont évalué le bénéfice des chaussures sur
la récidive de l'ulcére (prévention secondaire). Elles suggérent que les chaussures
thérapeutiques pourraient réduire la récidive des ulcéres comparées a des chaussures

normales (6).

Les médecins du groupe HAS envoyaient plus facilement a I'endocrinologue et

prescrivaient plus souvent des orthéeses.

Nous pouvons supposer que cette difféerence de prescription est liée a la sur
représentation des médecins participant a un réseau de soins dans le groupe HAS (30

%) comparativement a une moyenne nationale a 5% (15).

Ces médecins sont habitués a travailler en équipe, ils déleguent ou adressent plus

facilement.

L’'importance des réseaux de soins est encore une fois a souligner. Seule la prise en
charge multidisciplinaire a montré son efficacité sur la réduction du nombre

d’amputations (32).
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En Haute Normandie, seulement 700 diabétiques sont suivis par MAREDIA, alors qu'il
y a 91 007 diabétiques de type 2 (62 786 en Seine Maritime, 28 221 dans I'Eure) (35).
0,77% des DT2 sont suivis par ce réseau diabéte. Dans I'étude ENTRED 2007 - 2010,

2,5% étaient suivis par un réseau.

Les stratégies combinées de prévention semblent avoir un effet bénéfique a court
terme. Elles améliorent les connaissances des patients et leur comportement vis-a-vis
de leurs pieds. L'effet semble s’estomper avec le temps d’ou la nécessité d’un rappel

de la part des médecins traitants au plus proche des patients (33).

Comparaison des 2 groupes :

L’objectif principal de cette étude était de montrer une meilleure adéquation entre la

gradation et les prescriptions dans le groupe qui recevait notre outil de gradation.

Nous avons trouvé une nette amélioration de I'adéquation entre le grade et les

prescriptions dans le groupe HAS qui a regu notre outil d’aide (p = 0,0018).

Le groupe HAS comprenait un nombre plus élevé de médecins appartenant a un
réseau de soins. Ceux-ci avaient aussi une plus grosse patientéle de diabétiques.
L’appartenance a un réseau diabete sensibilise a 'usage du monofilament (3). Nous
pouvons supposer que leurs connaissances étaient remises a jour régulierement grace
a ce réseau, qu’ils étaient plus investis dans la prise en charge du diabete et qu’ils

avaient une plus grande habitude du suivi du diabéte type 2.

Nous ne mettons pas en évidence de différence de prescriptions de séances
podologiques entre les 2 groupes, hormis pour le grade 2. Mais dans le groupe HAS,
les prescriptions sont plus pertinentes. Tous les grades 2 ont regu 4 séances de
podologie et tous les grades 3 ont regu 6 séances, conformément aux
recommandations HAS. Dans le groupe « Soins usuels », le nombre de séances est

beaucoup plus variable.

Nous ne pouvons donc pas conclure statistiquement. La différence observée pourrait
étre due aux médecins eux-mémes et non a notre outil. Notre population n'est pas
représentative de la population médicale générale du fait du manque de puissance de
notre étude. L’intérét de notre outil pourrait étre confirmé avec un échantillon plus

important.
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Validation de I’outil de dépistage :

Nous mettons en évidence un biais de valorisation (ou d’acquiescement). Les

médecins sont tous d’accord et pensent tous continuer a utiliser notre outil.

Le questionnaire était distribué en mains propres a des médecins recrutés par
connaissance. Nous pouvons supposer qu’ils étaient plus enclins a trouver notre outil

utile.

Tous les médecins ont jugé notre outil compatible avec le temps d’'une consultation
alors qu’habituellement le test au monofilament est jugé chronophage. Une explication
claire des recommandations suivie d’'une prise en charge bien codifiée permet peut-
étre aux médecins de mieux cibler ce qu’ils doivent recueillir comme données afin de

ne pas perdre de temps.

Perspectives pour I’avenir :

Une seconde étude sur le groupe HAS aurait été intéressante a réaliser a 6 mois ou 1
an aprés la distribution de notre outil afin d’observer son impact a moyen terme sur les

habitudes de prescriptions.

Le test au monofilament reste 'outil le plus simple recommandé mais, lors du congrés
de la société francaise de diabétologie 2016, une étude présentée proposait un autre

moyen de détection d’un pied a risque : le diapason gradué.

Dans cette étude, le diapason gradué de 0 a 8 prédit mieux le risque de survenue
d’'ulcére a 2 ans (35). Celui-ci était combiné au taux HbA1c, a la présence d’'une micro
albuminurie, a la présence des 4 pouls, a I'age et a I'ancienneté du diabéte. Une

probabilité de survenue était ainsi calculée

Satisfait de notre outil et jugé utile par les médecins qui I'ont testé ainsi que mes co-
internes qui ont pu l'utiliser pendant leur stage en médecine générale, nous en avons
créé une version informatique disponible a cette adresse :
http://146.148.20.24/

Un médecin sur deux déclare manquer d’informations sur les recommandations

existantes permettant d’évaluer le niveau de risque de ses patients (18).
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Notre version informatique disponible sur internet et interactive sera plus facile a
utiliser lors de la consultation. Elle calcule le grade a partir des données entrées par le

meédecin puis elle rappelle les recommandations pour la suite de la prise en charge.

La version informatique difféere de la premiére version papier testée pendant I'étude.

La premiére était basée sur les recommandations HAS.

La réactualisation des recommandations internationales (IWGDF) en 2015 nous a

amené a modifier I'intervalle de réexamen des pieds (22).

La HAS préconise d’examiner tous les ans les grades 0 et a chaque consultation les
patients grade 1, 2 et 3. L'IWGDF préconise le méme rythme pour les grades 0 mais
propose tous les 6 mois pour les grades 1, tous les 3 a 6 mois les grades 2, tous les 1

a 3 mois les grades 3.

Nous avons jugé que ce suivi était moins contraignant et moins chronophage pour des
médecins généralistes déja débordés. Nous avons donc retenu les recommandations
IWGDF.
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VIIl.Conclusion

La prise en charge du diabéte de type 2 est devenue un enjeu économique a I'heure
ou I'assurance maladie cherche a faire des économies. Les complications du pied

diabétique représentent 20% des dépenses de santé liées au diabéte.

Mais aussi et surtout, il s’agit d’'un enjeu de santé publique de par les conséquences
dramatiques auxquels le patient s’expose (amputation, décés). L’Organisation
Mondiale de la Santé prévoit qu’en 2030, le diabéte de type 2, de par ses complications

deviendra la septiéme cause de déces dans le monde.
La prévention des lésions ulcérées des pieds est donc indispensable.

Les médecins généralistes occupent une place centrale dans la prise en charge des
diabétiques de type 2. lIs suivent seuls sans l'aide d’'un endocrinologue 87% des

diabétiques de type 2.

Les Iésions ulcérées des pieds pourraient étre évitées dans 50% des cas grace a un

systéme de prévention.

Les meédecins généralistes ne semblent pas suivre correctement les
recommandations. Ainsi, nous avons fourni dans notre étude un outil simple
permettant d’identifier les patients a risque et de proposer une prise en charge codifiée

selon les recommandations HAS récentes.

Le but de notre étude était de montrer une meilleure adéquation entre le grade du pied

diabétique et la prise en charge dans le groupe recevant notre outil d’aide.

Nous avons mis en évidence une meilleure gradation, une meilleure adéquation entre
le grade et le nombre de séances de podologie prescrites et une meilleure adéquation

entre le grade et la prise en charge dans le groupe qui a regu notre outil.

Nos deux groupes de médecins différent par leur parcours (stage en diabétologie,
participation a un réseau diabéte) et par leur nombre de patients diabétiques type 2

suivis. Ceci s’explique par nos faibles effectifs.
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Nos résultats pourraient étre liés a une meilleure formation des médecins du groupe
HAS en raison de leur implication dans un réseau diabéte et du nombre de patients

diabétiques suivis plus éleve.
Un nombre de participants plus important aurait pu lisser ces différences.

Les appréciations des médecins du groupe HAS peuvent laisser penser que notre outil

est une aide dans la pratique quotidienne des médecins généralistes.

Le faible échantillonnage de médecin n’est pas suffisamment fiable. L’utilité de notre

outil pourrait étre confirmée par un échantillonnage plus important.
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X. Annexes

Annexe 1:
Questionnaire DN4

Ce questionnaire permet de diagnostiquer les douleurs neuropathiques. Il est
administré par le praticien pendant la consultation. La réponse positive a chaque
item est cotée 1 et la réponse négative est cotée 0. Le score maximum est de 10 et
le diagnostic de la douleur neuropathique est posé a partir d’'un score de 4/10.

Interrogatoire du patient

Question 1 : La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques
suivantes ?

1. BrQlure 2. Sensation de froid douloureux 3. Décharges électriques

Question 2 : La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des
symptoémes suivants ?

1. Fourmillements 2. Picotements 3. Engourdissement 4. Démangeaisons
Examen du patient

Question 3 : La douleur est-elle localisée dans un territoire ou 'examen met en
évidence ?

1. Hypoesthésie du tact 2. Hypoesthésie a la piqare

Question 4 : La douleur est-elle provoquée ou augmentée par : 1. Le frottement
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Annexe 2 :

Lettre adressée aux médecins du « groupe HAS »

Melle Lucas Noémie

4 rue de la tour de beurre
76000 Rouen

noemielucas76 @hotmail.com

Le 10/09/2015

Objet : demande de collaboration dans le cadre de la réalisation d’une thése en médecine
générale.

Cher(e) confrére (consceur),

Etant actuellement étudiante en 8™ année de médecine et intéressée par la pathologie diabétique,
je m’oriente dans la réalisation d’une thése sur la prise en charge du risque de plaie du pied chez les
diabétiques de type 2 en médecine générale en Haute Normandie.

Par conséquent, je me permets de vous solliciter et vous envoie par la méme, un questionnaire
succinct et anonyme a remplir avec vos 5 prochains patients ayant un diabéte de plus de 5 ou 10 ans
d’évolution. Dans un premier temps, une fiche d’aide a la gradation du risque de développer une
plaie chez le diabétique type 2 et un monofilament vous sont remis. Puis, un questionnaire est a
remplir a I'aide de cette fiche.

La premiére partie de ce questionnaire porte sur les caractéristiques propres de vos patients. La
seconde partie est en rapport avec les prescriptions effectuées aprés la consultation ou il est discuté
du pied diabétique.

Je vous remercie de |'attention que vous porterez a mon questionnaire. Vous avez également a votre
disposition une enveloppe pré timbrée pour me retourner le questionnaire une fois rempli.

Dans I'attente de votre réponse, je vous prie de recevoir I'assurance de ma considération
respectueuse.

Cordialement

Lucas Noémie
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Annexe 3 :

Questionnaire « groupe HAS »

Questionnaire

Premiére partie : A propos de vous

Lieu d’exercice : o0 Urbain o Rural o Semi rural

Stage a orientation diabétologie pendant I'internat : o oui 0O non
Formation DU diabétologie en post universitaire : 0 oui 0 non
Participation a un réseau diabete : O oui 0 non

Nombre approximatif de patients type 2 au sein de toute votre patientele: ........ccocoeeveiveeecececccrenenn,

Deuxieme partie : Le dépistage du risque de lésion ulcérée chez le diabétique

Nous vous proposons un outil d’aide a la gradation du risque podologique suivant les
recommandations HAS (ci-joint avec le monofilament) a utiliser sur vos 5 prochains patients
diabétiques type 2 avec un diabéte évoluant depuis plus de 5 ou 10 ans, puis d’en reporter les
résultats ci-apres.
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Patient n°1 :
vu en consultationle / /

age: ........ans SEXE ! ... poids : ........... kg taille : ........... cm

ancienneté du diabete : ..........ans derniere HBA1C : ......cccceeeee. %

a la suite de votre consultation sur le dépistage du risque podologique, vous avez trouvé :

grade : .........
neuropathie : 0 oui O non antécédent amputation ou mal perforant : 0 oui 0O non
AOMI : o oui O non déformations des pieds : 0 oui O non

Les soins prescrits :

Orientation vers spécialiste diabétologue : 0 oui O non
Orientation vers un podologue : 0 oui O non

Orientation vers un réseau de soins : 0 oui O non

Nombre séances podologue : .................. /an

Education : o oui 0 non

Prescription orthése ou chaussures appropriées : 0 oui 0 non
Prise en charge de I’ AOMI : o oui O non

Fréquence de réexamen des pieds : tous les ..........cccuuuueeee mois

F U o ST SSTRR

86



Patient n°2 :
vu en consultationle / /

age: ........ans SEXe : ... poids : ........... kg taille : ........... cm

ancienneté du diabete : ..........ans derniere HBA1C : ......cccceeeee. %

a la suite de votre consultation sur le dépistage du risque podologique, vous avez trouvé :

grade : .........
neuropathie : 0 oui 0 non antécédent amputation ou mal perforant : 0 oui O non
AOMI : 0 oui O non déformations des pieds : O oui O non

Soins prescrits :

Orientation vers spécialiste diabétologue : 0 oui O non
Orientation vers un podologue : 0 oui O non

Orientation vers un réseau de soins : O oui O non

Nombre séances podologue : .................. /an

Education : o oui 0 non

Prescription orthése ou chaussures appropriées : 0 oui O non
Prise en charge de I’ AOMI : o oui O non

Fréquence de réexamen des pieds : tous les ..........cecuuueeee mois

AUTTES oottt et e e et ae e eeabeae e st aee seebe ee s e aaeeen saabaesen eaebeeeesebabe s eebaee e ebebaeeenbeaen seaaresen eraeeees
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Patient n°3 :
vu en consultationle / /

age: ........ans SEXE ! ... poids : ........... kg taille : ........... cm

ancienneté du diabete : ..........ans derniere HBA1C : ......cccceeeee. %

a la suite de votre consultation sur le dépistage du risque podologique, vous avez trouvé :

grade : .........
neuropathie : 0 oui O non antécédent amputation ou mal perforant : 0 oui 0O non
AOMI : o oui O non déformations des pieds : 0 oui O non

Soins prescrits :

Orientation vers spécialiste diabétologue : 0 oui O non
Orientation vers un podologue : 0 oui O non

Orientation vers un réseau de soins : 0 oui O non

Nombre séances podologue : .................. /an

Education : o oui 0 non

Prescription orthése ou chaussures appropriées : 0 oui 0 non
Prise en charge de I’ AOMI : o oui O non

Fréquence de réexamen des pieds : tous les ..........cccuuuueeee mois

F U o ST RRRN
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Patient n°4 :
vu en consultationle / /

age: ........ans SEXE ! ... poids : ........... kg taille : ........... cm

ancienneté du diabete : ..........ans derniere HBA1C : ......cccceeeee. %

a la suite de votre consultation sur le dépistage du risque podologique, vous avez trouvé :

grade : .........
neuropathie : 0 oui O non antécédent amputation ou mal perforant : 0 oui 0O non
AOMI : o oui O non déformations des pieds : 0 oui O non

Soins prescrits :

Orientation vers spécialiste diabétologue : 0 oui O non
Orientation vers un podologue : 0 oui O non

Orientation vers un réseau de soins : 0 oui O non

Nombre séances podologue : .................. /an

Education : o oui 0 non

Prescription orthése ou chaussures appropriées : 0 oui 0 non
Prise en charge de I’ AOMI : o oui O non

Fréquence de réexamen des pieds : tous les ..........cccuuuueeee mois

F U o ST RRRN
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Patient n°5 :
vu en consultationle / /

age: ........ans SEXE ! ... poids : ........... kg taille : ........... cm

ancienneté du diabete : ..........ans derniere HBA1C : ......cccceeeee. %

a la suite de votre consultation sur le dépistage du risque podologique, vous avez trouvé :

grade : .........
neuropathie : 0 oui O non antécédent amputation ou mal perforant : 0 oui 0O non
AOMI : o oui O non déformations des pieds : 0 oui O non

Soins prescrits :

Orientation vers spécialiste diabétologue : 0 oui O non
Orientation vers un podologue : 0 oui O non

Orientation vers un réseau de soins : 0 oui O non

Nombre séances podologue : .................. /an

Education : o oui 0 non

Prescription orthése ou chaussures appropriées : 0 oui 0 non-
Prise en charge de I’ AOMI : o oui O non

Fréquence de réexamen des pieds : tous les ..........cccuuuueeee mois

F U o ST RRRN
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Troisieme partie : Aide apportée par la fiche de gradation :

- Pensez-vous que la fiche vous a permis de parler du risque podologique ?

O plus que d’habitude O pas plus que d’habitude

- La fiche gagnerait étre intégrée au dossier médical du patient :

O pas du tout d’accord O plutét pas d’accord o plutét d’accord O tout a fait d’accord
- Le recours a la fiche vous semble compatible avec le temps dévolu a la consultation :

0O pas du tout d’accord O plutot pas d’accord o plutét d’accord O tout a fait d’accord
- Continuerez-vous a I'utiliser ?

O oui 0O non

AULIES FEIMATGUES : ceveiuii ettt ettt st et e ettt ste et e st be st et e st eestesat et e st sueeesbesat eabesssenses suteeseensesasensbesnee sueeeseennnes
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Annexe 4 :

Fiche de gradation associée au monofilament :

Gradation Risque Podologique chez le diabétique
type 2

Antécédents du patient :

- Amputation ou mal perforant plantaire : o oui O non
Examen :
- Déformation des pieds : o oui O non

Exemples de déformations : Hyperkératose

Pied de Charcot Orteil en griffe Orteil en marteau

- Recherche AOMI : o oui O non

Positif si absence de 2 pouls a un pied et/ou antécédents de chirurgie artérielle des
membres inférieurs et/ou claudication intermittente

- Recherche de neuropathie périphérique : o oui o non

Le test au monofilament :

Appliquer fermement le monofilament, en une fois, perpendiculairement a la peau, de
facon a le courber sur une durée approximative de une seconde et demi.

Appliquer d'abord le monofilament sur les mains du patient afin qu'il sache a quoi
s'attendre.

Demander au patient de fermer les yeux et répondre par OUIl ou par NON si
perception ou non du stimulus.

Appliquer en zone saine. Eviter les callosités et les zones ulcérées.
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Sur chaque site représenté par un point noir, faire 3 tests avec le monofilament dont
un factice.

Appliquer sans ordre déterminé sur les 3 sites pour éviter des biais d’anticipation du
patient.

Si 2 réponses sur les 3 essais sont fausses, le site testé est insensible.

1 seul site testé insensible, suffit a dire qu’il existe une neuropathie

Meuropathie?
Test au monofilament

.,--"--F--- --\-\-\-\-\"--\_
.--"'---FF-- -\-H'--\.\_\_
-— ~
MNormal : grade © Anormal : risque d'ulcération
AQMI et f ou
Déformation du pied
e
-
#.x"" \\h
s ik,
O ol
antecedoent
d'ulcération/amputation ?
T
_,/ E‘H
-
Fe e
Grade 1 NN o
grade 2 grade 3
antecedent
ulcére/amputation

93



Grade | Mesures préventives Professionnels,

fréquence de suivi

0 Examen de dépistage annuel MG (1/an)

1 -Examen des pieds et évaluation du -MG (examen pieds et
chaussage -Education (hygiéne, auto- chaussures a chaque
examen des pieds et des ongles par le patient, | consultation)
conseils de chaussage non traumatisant, +/- Pédicure-podologue
mesures de prévention dans les situations a mais 0 séances
risque selon le mode de vie, conduite a tenir remboursés
en cas de plaie) - Infirmier : personnes
-Aide de I'entourage agées ou avec handicap

2 Idem grade 1 + Soins de pédicurie réguliers -MG (examen pied et
- Correction des anomalies biomécaniques chaussures a chaque
Avis sur l'indication d’orthéses et d’un consultation)
chaussage approprié par spécialiste MPR ou -Endocrinologue
podo orthésiste -Pédicure-podologue
-Prise en charge de I'artériopathie, si existante | (tous les 3 mois) 4
-Recours a un réseau de santé séances remboursés par

an
- Infirmier : personnes
agées ou avec handicap

3 Renforcement des mesures définies pour le Idem grade 2 + Centre

grade 2 -Appareillage systématique (défini par
le centre spécialisé)

- Surveillance réguliére par un centre
spécialisé ou par un spécialiste endocrino-
diabétologue

spécialisé (bilan annuel)
-Soins podologiques (au
moins tous les 2 mois) 6
séances remboursés par
an
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Annexe 5 :

Lettre groupe « Soins Usuels »

Melle Lucas Noémie

4 rue de la tour de beurre
76000 Rouen

noemielucas76 @hotmail.com

Le 10/09/2015

Objet : demande de collaboration dans le cadre de la réalisation d’une thése en médecine
générale.

Cher(e) confrére (consceur),

Etant actuellement étudiante en 8™ année de médecine et intéressée par la pathologie diabétique,
je m’oriente dans la réalisation d’une thése sur la prise en charge du risque de plaie du pied chez les
diabétiques de type 2 en médecine générale en Haute Normandie.

Par conséquent, je me permets de vous solliciter et vous envoie par la méme, un questionnaire
succinct et anonyme a remplir avec vos 5 prochains patients avec un diabéte de plus de 5 a 10 ans
d’évolution. La premiére partie porte sur les caractéristiques propres de vos patients. La seconde
partie est en rapport avec les prescriptions inhérentes a votre consultation ou il est discuté du pied
diabétique.

Je vous remercie de |'attention que vous porterez a mon questionnaire. Vous avez également a votre
disposition une enveloppe pré timbrée pour me retourner le questionnaire une fois rempli.

Dans I'attente de votre réponse, je vous prie de recevoir I'assurance de ma considération
respectueuse.

Cordialement

Lucas Noémie
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Annexe 6 :

Questionnaire groupe « soins usuels »

Questionnaire

Premiere partie : A propos de vous

Lieu d’exercice : o0 Urbain o Rural o Semi rural

Stage a orientation diabétologie pendant l'internat : O oui 0 non
Formation DU diabétologie en post universitaire : 0 oui 0 non
Participation a un réseau diabéte : O oui 0O non

Nombre approximatif de patients type 2 au sein de toute votre patientele: ........ccccooeeeveveiececcienenn,

Deuxiéme partie : Le dépistage du risque de lésion ulcérée chez le diabétique type 2

Pour vos 5 prochains patients avec un diabéte de type 2 ancien (évoluant depuis plus de 5 ou 10 ans),
avec lesquels vous discuterez du risque de Iésion ulcérée lié a leur diabéte, nous vous demandons les
caractéristiques propres de vos patients sélectionnés, de reporter les éléments qui vous ont permis
d’évaluer ce risque puis I'énumération des soins (conseils, traitements, orientation vers spécialiste
etc...) que vous aurez prescrit :
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Patient n°1 :
vu en consultationle: / /

age: ........ans SEXE ! ... poids : ........... kg taille : ........... cm

ancienneté du diabete : ..........ans derniére HBA1C : ........cccee.... %

- Le grade du risque podologique est-il inscrit dans le dossier de votre patient ? Si oui, quel est -il ? Si
non, a combien I'estimez-vous ?

Ooui Onon. Grade : ...............

- Quelles données cliniques avez-vous utilisé pour estimer ce grade ?

A la suite de la consultation ou vous avez discuté du risque podologique,

- Avez-vous prescrit des soins ( conseils, prescriptions, consultation spécialisé etc...) ? si oui, les
énumeérer.

O oui O non. Soins prescrits :
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Patient n°2 :

vu en consultationle: / /

A

age: ........ans SEXE ! .veen..  POIAS © s kg taille : ........... cm

ancienneté du diabete : ..........ans derniere HBA1C : ......cccceeeee. %

- Le grade du risque podologique est-il inscrit dans le dossier de votre patient ? Si oui, quel est -il ? Si
non, a combien I'estimez-vous ?

Oooui Onon. Grade : ......ccue...

- Quelles données cliniques avez-vous utilisé pour estimer ce grade ?

A la suite de la consultation ol vous avez discuté du risque podologique,

- Avez-vous prescrit des soins ( conseils, prescriptions, consultation spécialisé etc...) ? si oui, les
énumeérer.

O oui O non. Soins prescrits :
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Patient n°3 :
vu en consultationle: / /

age: ........ans SEXE ! ... poids : ........... kg taille : ........... cm

ancienneté du diabete : ..........ans derniere HBA1C : ......cccceeeee. %

- Le grade du risque podologique est-il inscrit dans le dossier de votre patient ? Si oui, quel est -il ? Si
non, a combien I'estimez-vous ?

ooui Onon. Grade : ...

- Quelles données cliniques avez-vous utilisé pour estimer ce grade ?

A la suite de la consultation ou vous avez discuté du risque podologique,

- Avez-vous prescrit des soins ( conseils, prescriptions, consultation spécialisé etc...) ? si oui, les
énumérer.

O oui O non. Soins prescrits :
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Patient n°4 :
vu en consultationle: / /

age: ........ans SEXE ! ... poids : ........... kg taille : ........... cm

ancienneté du diabete : ..........ans derniere HBA1C : ......cccceeeee. %

- Le grade du risque podologique est-il inscrit dans le dossier de votre patient ? Si oui, quel est -il ? Si
non, a combien I'estimez-vous ?

ooui Onon. Grade : ...

- Quelles données cliniques avez-vous utilisé pour estimer ce grade ?

A la suite de la consultation ou vous avez discuté du risque podologique,

- Avez-vous prescrit des soins ( conseils, prescriptions, consultation spécialisé etc...) ? si oui, les
énumérer.

O oui O non. Soins prescrits :

100



Patient n°5 :
vu en consultationle: / /

age: ........ans SEXE ! ... poids : ........... kg taille : ........... cm

ancienneté du diabete : ..........ans derniére HBA1C : .........ccee.... %

- Le grade du risque podologique est-il inscrit dans le dossier de votre patient ? Si oui, quel est -il ? Si
non, a combien I'estimez-vous ?

Ooui Onon. Grade : ...............

- Quelles données cliniques avez-vous utilisé pour estimer ce grade ?

A la suite de la consultation ou vous avez discuté du risque podologique,

- Avez-vous prescrit des soins ( conseils, prescriptions, consultation spécialisé etc...) ? si oui, les
énumérer.

O oui O non. Soins prescrits :
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Xl. Résumé :

Contexte : Les Iésions ulcérées du pied sont une complication grave et fréquente du diabéte.
Ces complications sont colteuses pour notre société et dramatique pour le patient. La
conséquence majeure est 'amputation avec des répercutions sociales ainsi qu’un risque de
décés a plus ou moins long terme. Les médecins généralistes, au coeur du suivi des
diabétiques de type 2, ont une formation sommaire au dépistage des patients a risque.

But de I’étude : Proposer aux médecins généralistes et évaluer un outil simple d’aide a la
gradation du risque podologique chez les diabétiques de type 2. Montrer, avec 'usage de notre
outil, un meilleur dépistage et une meilleure prise en charge du pied diabétique.

Protocole : Etude expérimentale, comparative, prospective, interventionnelle et randomisée
en double aveugle. Deux groupes de médecins étaient formés par tirage au sort. Un groupe
dit « HAS » recevait notre outil d’aide suivant les recommandations HAS, inspiré par un article
de la revue médicale suisse sur le pied diabétique avec un monofilament. Un autre groupe
dit « groupe soins usuels » était le témoin des soins prescrits en pratique courante. Chaque
médecin sélectionnait 5 patients. Suite a une consultation ou ils abordaient le sujet du pied
diabétique, les médecins colligeaient le grade retrouvé, les éléments qu’ils avaient utilisé pour
grader et les prescriptions qui en découlaient.

Lieu de I’étude : cabinets des médecins généralistes en Haute Normandie
Critére de jugement principal : pourcentage d’adéquation entre le grade et les prescriptions.

Résultats : 19 médecins ont répondu (9 médecins dans le groupe Soins Usuels, 10 médecins
dans le groupe HAS) (taux de réponse : 27%). 95 patients ont été sélectionnés (50 dans le
groupe HAS, 45 dans le groupe Soins Usuels). Nos deux groupes de médecins ne sont pas
similaires. Nous avons retrouvé une différence significative dans le lieu d’exercice (p = 0,021),
dans le fait d’avoir effectué un stage de diabétologie pendant l'internat (p = 8,66 E — 5), dans
la participation a un réseau diabéte (p = 0,0003) et dans la moyenne de patients diabétiques
suivis (p = 0,0027).

Nos deux groupes de patients ne montrent pas de différences significatives sur toutes les
caractéristiques demandées (age, sexe, poids, taille, IMC, ancienneté du diabéte, derniére
HBA1c).

Nous avons retrouvé, dans le groupe HAS, un grade plus souvent correct (p = 0,0075), une
meilleure adéquation entre le grade et le nombre de séances podologiques prescrites (p =
0,00048), une meilleure adéquation entre le grade et les prescriptions (p = 0,0018).

90% des médecins ayant regu notre outil ont estimé qu'il leur permettait plus souvent que
d’habitude de parler du pied diabétique. 70% ont estimé que notre outil était compatible avec
le temps d’'une consultation ordinaire. 100% des médecins ont déclaré continuer a utiliser notre
outil.

Conclusion : Nos deux groupes de médecins présentaient des différences entre le lieu
d’exercice, la participation a un réseau diabéte et le nombre de diabétiques suivis. Nous ne
pouvons attribuer la meilleure adéquation dans le groupe HAS a notre outil. Elle pourrait étre
due aux médecins eux-mémes. Devant I'engouement des médecins pour notre outil, nous
pouvons supposer qu'’il constitue une aide pour la pratique quotidienne. Nous proposons donc
une version informatique de notre  outil, disponible a  cette  adresse:
http://146.148.20.24/

Mots clés : diabéte type 2, complications, pied diabétique, Iésion ulcérée, médecine générale,
prévention, aide au dépistage, monofilament.
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Résumé

Contexte : Les Iésions ulcérées du pied sont une complication grave et fréquente du diabéte.
Ces complications sont colteuses pour notre société et dramatique pour le patient. La
conséquence majeure est 'amputation avec des répercutions sociales ainsi qu’un risque de
décés a plus ou moins long terme. Les médecins généralistes, au coceur du suivi des
diabétiques de type 2, ont une formation sommaire au dépistage des patients a risque.

But de I’étude : Proposer aux médecins généralistes et évaluer un outil simple d’aide a la
gradation du risque podologique chez les diabétiques de type 2. Montrer, avec 'usage de notre
outil, un meilleur dépistage et une meilleure prise en charge du pied diabétique.

Protocole : Etude expérimentale, comparative, prospective, interventionnelle et randomisée
en double aveugle. Deux groupes de médecins étaient formés par tirage au sort. Un groupe
dit « HAS » recevait notre outil d’aide suivant les recommandations HAS, inspiré par un article
de la revue médicale suisse sur le pied diabétique avec un monofilament. Un autre groupe
dit « groupe soins usuels » était le témoin des soins prescrits en pratique courante. Chaque
médecin sélectionnait 5 patients. Suite a une consultation ou ils abordaient le sujet du pied
diabétique, les médecins colligeaient le grade retrouvé, les éléments qu’ils avaient utilisé pour
grader et les prescriptions qui en découlaient.

Lieu de I’étude : cabinets des médecins généralistes en Haute Normandie
Critére de jugement principal : pourcentage d’adéquation entre le grade et les prescriptions.

Résultats : 19 médecins ont répondu (9 médecins dans le groupe Soins Usuels, 10 médecins
dans le groupe HAS) (taux de réponse : 27%). 95 patients ont été sélectionnés (50 dans le
groupe HAS, 45 dans le groupe Soins Usuels). Nos deux groupes de médecins ne sont pas
similaires. Nous avons retrouvé une différence significative dans le lieu d’exercice (p = 0,021),
dans le fait d’avoir effectué un stage de diabétologie pendant l'internat (p = 8,66 E — 5), dans
la participation a un réseau diabéte (p = 0,0003) et dans la moyenne de patients diabétiques
suivis (p = 0,0027).

Nos deux groupes de patients ne montrent pas de différences significatives sur toutes les
caractéristiques demandées (age, sexe, poids, taille, IMC, ancienneté du diabéte, derniére
HbA1c).

Nous avons retrouvé, dans le groupe HAS, un grade plus souvent correct (p = 0,0075), une
meilleure adéquation entre le grade et le nombre de séances podologiques prescrites (p =
0,00048), une meilleure adéquation entre le grade et les prescriptions (p = 0,0018).

90% des médecins ayant regu notre outil ont estimé qu'il leur permettait plus souvent que
d’habitude de parler du pied diabétique. 70% ont estimé que notre outil était compatible avec
le temps d’'une consultation ordinaire. 100% des médecins ont déclaré continuer a utiliser notre
outil.

Conclusion : Nos deux groupes de médecins présentaient des différences entre le lieu
d’exercice, la participation a un réseau diabéte et le nombre de diabétiques suivis. Nous ne
pouvons attribuer la meilleure adéquation dans le groupe HAS a notre ouitil. Elle pourrait étre
due aux médecins eux-mémes. Devant I'engouement des médecins pour notre outil, nous
pouvons supposer qu'’il constitue une aide pour la pratique quotidienne. Nous proposons donc
une version informatique de notre  outil, disponible a  cette  adresse:
http://146.148.20.24/

Mots clés : diabéte type 2, complications, pied diabétique, Iésion ulcérée, médecine générale,
prévention, aide au dépistage, monofilament.
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