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INTRODUCTION

Le pied diabétique est le résultat de plusieurs complications dégénératives du diabéte, que sont la
neuropathie et I'artériopathie des membres inférieurs. Par ce processus, 12 a 25% des patients
diabétiques auront une plaie du pied au cours de leur vie (1). Jusqu’ici, la prévention primaire des
plaies du pied diabétique n’a pas fait la preuve scientifique de son efficacité (2,3). Le pronostic est
catastrophique : 50% de mortalité a 5 ans (déces majoritairement d’origine cardiovasculaire),
récidives fréquentes, amputations (4-8). Les patients concernés sont plus fragiles, par leurs
complications dégénératives multiples et les pathologies associées, plus volontiers déprimés, et de
niveau de qualité de vie inférieur (7,9-11).

Sans tenir compte de la plaie elle-méme, leur traitement est déja lourd : régles hygiéno-diététiques,
traitement polymédicamenteux, suivi médical rapproché. L'existence de la plaie alourdit encore le
traitement et les examens complémentaires.

Je me suis intéressée en particulier a un volet du traitement qui consiste a « décharger » la plaie du
pied, c’est a dire abolir toute pression et tout frottement a son niveau, le plus souvent par des
méthodes amovibles (chaussures thérapeutiques) (12). Il est admis qu’une plaie du pied non
déchargée est une plaie non traitée. En pratique clinique, nous voyons souvent nos patients arriver
en consultation avec leur chaussage habituel, typiguement des savates deux doigts (nom utilisé a la
Réunion pour les tongs), ou pour nous faire plaisir ou peut-étre éviter nos remontrances, leur
chaussage adapté sans aucun signe d’usure. L'observance médiocre est constatée également dans la
littérature (13,14). La plupart des auteurs ne semblent pas envisager de possibilité d’amélioration de
I'observance, et ne proposent pas d’autre alternative que la mise en place d’'une méthode
inamovible pour tout patient porteur de plaie qui n’aurait pas de contre-indication a cette méthode
(13,15-19), ce qui pose le probléeme du respect de la volonté du patient dans un contexte ou
I'alliance thérapeutique est préférée au modele paternaliste de relation thérapeutique.

Quels sont les facteurs d’inobservance de la décharge ?

On imagine aisément que la prescription d’un dispositif de décharge implique pour le patient un
aménagement de son mode de vie, un besoin accru de soutien social, une possible atteinte a I'image
de soi, et un suivi médical alourdi ne serait-ce que pour la réévaluation du dispositif.

Quel est le vécu des patients ? Quels sont les obstacles a la mise en place ou au maintien de leur
motivation a observer la décharge ?

La présente étude a été menée pour répondre a la question suivante : quels sont les freins exprimés
par les patients a qui il est recommandé de décharger leur plaie du pied diabétique ?



MATERIEL ET METHODES

Pour répondre a cette derniere question, une étude qualitative semblait la plus appropriée, car il
s’agissait d’établir une liste la plus élargie possible des facteurs d’inobservance et des les décrire. Jai
donc procédé a des entretiens semi-directifs.

Dix entretiens ont été exploités. Quatre entretiens exploratoires avaient été menés en octobre 2013,
sans grille d’entretien, auprés de patients (un homme et trois femmes) suivis a la consultation Pied
Diabétique du Centre Hospitalier Universitaire de la Réunion site Nord (Hopital Felix Guyon, situé a
Bellepierre, Saint Denis de la Réunion). Ces entretiens avaient duré entre 14 et 41 minutes. Apres
revue de la littérature, un guide d’entretiens a été élaboré, avec 6 questions principales, qui selon
nous exploraient les principaux types d’obstacles qui étaient documentés dans la littérature, mais
restaient suffisamment ouvertes pour permettre I'’émergence de nouveaux themes :

- Depuis que vous étes soigné pour un probleme de pied, on vous dit qu’il ne faut pas marcher
dessus, et on vous a peut étre prescrit une chaussure spéciale. Qu’en pensez-vous?

- Avant, comment marchiez-vous ?

- Pourquoi avez-vous une plaie ? (+/- Est-ce grave ?)

- Avotre avis, quel traitement faut-il faire ?

- Que pense votre entourage de tout ¢a ?

- Comment voyez-vous votre avenir ? (+/- Que se passera-t-il si vous guérissez ?)

A ces questions, d’autres ont été ajoutées au cas par cas, en fonction du déroulement de I'entretien
et des orientations qui en découlaient. Les critéres de recrutement des patients ont été recadrés,
visant uniquement des patients porteurs de plaie active du pied et pour lesquels une méthode de
décharge avait été prescrite et expérimentée. Du fait de I'absence de patients correspondant aux
critéres d’inclusion dans le service du Chu de la Réunion Site Nord, les lieux de recrutement ont été
élargis a I'ensemble des centres spécialisés de I'lle, dans les services de Diabétologie-Endocrinologie
des établissements publics : Centre Hospitalier Gabriel Martin a Saint Paul, Site sud du CHU a Saint
Pierre, Groupe hospitalier Est Réunion a Saint Benoit. Ainsi, six patients supplémentaires (cing
hommes et une femme) ont accepté I'entretien entre juin et septembre 2015. Les entretiens on duré
entre 9 et 43 minutes. Trois patients supplémentaires ont accepté I'entretien mais leurs
enregistrements n’ont pas été exploités : un patient qui n’a pratiquement pas parlé, son épouse
ayant répondu a sa place ; un patient souffrant vraisemblablement de problémes mentaux et qui n’a
pas su répondre aux questions ; enfin un patient agé souffrant d’hypoacousie, qui ne comprenait pas
les questions et dont je ne comprenais pas les réponses en créole. Les entretiens ont été arrétés
lorsque la saturation des données a été obtenue.

Le délai entre les entretiens exploratoires et les entretiens suivants s’explique par mon activité de
Faisant Fonction d’Interne au sein du service de Diabétologie-Endocrinologie du CHU de la Réunion
Site Nord, entre novembre 2013 et avril 2015, qui ne me permettait pas de mener en paralléle cette
étude.

Tous les entretiens ont été menés par moi-méme, qui me présentais comme étudiante. En effet, le
fait de se présenter comme médecin aurait pu modifier les réponses des patients. Ainsi, ont été



exclus de cette étude les patients pour lesquels j'avais été impliquée dans la prise en charge et qui
me connaissaient.

Aprées accord du patient (oral pour les exploratoires, écrit pour les suivants), les entretiens ont été
enregistrés sur dictaphone, puis retranscrits verbatim.

IIs ont ensuite été analysés au fur et a mesure par le Dr Regnier et moi-méme, et des themes ont été
dégagés selon la méthode de théorisation ancrée. La traduction des extraits d’entretiens retranscrits
dans les résultats a été faite par moi-méme, et corrigée par deux collégues réunionnaises, Mme
Rakotoarivony, infirmiere d’éducation, et Mme Arrighi, podologue.
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RESULTATS

Plusieurs themes ont pu étre dégagés, qui peuvent étre regroupés en trois parties : les facteurs liés a
la pathologie, ceux liés a la décharge en elle-méme, et enfin ceux liés a la chaussure de décharge. Ils
sont exposés ici, a I'aide de citations extraites des entretiens. Ces extraits sont exposés dans des
cadres en pointillés, et une traduction du créole a été faite lorsque jugée nécessaire. En ce qui
concerne la patiente numéro 2, le langage était composé de francais, de créole et de mahorais,
rendant la traduction difficile. Des informations objectives sur les patients (age, éléments
d’anamnese, type de décharge prescrite) sont disponibles en annexe.

D’autres themes ont été dégagés, ne représentant pas des obstacles a I'observance, mais qu’il nous
semblait intéressant d’exposer. Ils seront détaillés dans le dernier paragraphe.

Facteurs liés a la pathologie

Lassitude et perte de perspective

La durée d’évolution des plaies entraine une perte de motivation chez bon nombre de patients.
L’évolution est pour eux imprévisible, mais la guérison est tout de méme toujours espérée.

« | va guérir, oui, mais faut prendre le
temps ! Parce que quand ou |é diabétique,
|é pas pareil. Quand ou |é normal, tout de
Mais
diabétique, la i prend trop le temps. [...]

suite, 1é bon! quand ou Ié

Mais soment, pour moi la, mi trouve i
amuse trop, i amuse trop pour guérir. »
(patient 1)

« Ca va guérir, oui, mais il faut prendre le
temps! Parce que quand vous étes
diabétique, ce n’est pas pareil. Quand
vous étes normal, tout de suite, c’est bon !
Mais quand vous étes diabétique, 13, ca
prend trop de temps. Mais seulement,
pour moi, la, je trouve que ca tarde trop,

¢a tarde trop a guérir. »

« oh 1a, mon avenir ! J’en sais rien, je le vois pas vraiment parce que... enfin a court terme, pas

vraiment trés court terme, mais a court terme malgré tout, j'espére surtout guérir de mes

plaies. » (patient 5 - 66 ans)

« Haha, I'avenir, maintenant mi espéere un
peu de guérison la-dessus, sinon ca il est
guéri apres hein, le reste hein ! Le reste de
toute facon, I'avenir, a mon age, le mien Ié
fini I» (patient 7 - 63 ans)

e o o = = = - - ——

« haha, l'avenir, maintenant j'espere un
peu de guérison sur cette plaie, et si ¢a
guérit, le reste hein! Le reste, de toute
facon, l'avenir, a mon age, le mien est
fini | »

e o o o = - - ——
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« - et comment est ce que vous voyez
I'avenir, la ?

- bah moi, euh. J’essaye de voir en rose !
Ou connais, euh, il faut mettre une croix
sur beaucoup de choses, hein! Moi ¢a,
moi c’est, j'ai fait le deuil moi de ca.
Jessaye de... euh, oublier, |é difficile parce
que le mal est toujours la. » (patient 8)

Mi |é sombre mon avenir.

[...JQuand va arrive pou aller, va

« - VOis
aller.
Donc c’est tout.

- Et ¢ca va guérir ou pas alors ¢a ?

- Ben la i parait la bien monté la chair,
depuis nous mett le H... , la. | arrive des
jours que zot i voit i remonte pu, la chair.
Ben, zot i rode autre chose pour remettre
dessus, i change temps en temps, pou
voir. [...]JQuand i dit ¢ca améliore, moin |é
contente quand méme, hein. Mi dis que
peut étre n’aura une fin, ou vois ? [...]Mi
projette pas moi toute fagon trop dans
I"avenir, parce que la, en octobre, ¢a fera
deux ans la.» (patiente 9 - 57 ans)

« Bah moi, euh, jessaye de le voir en
rose ! Vous savez, euh, il faut mettre une
croix sur beaucoup de choses, hein ! Jai
fait le deuil moi de c¢a. Jessaye de...
oublier c’est difficile, parce que le mal est
toujours la. »

« - Je vois qu’il est sombre, mon avenir.
Quand la mort arrivera, je partirai, tant
pis. Donc c’est tout.

- Et ca va guérir ou pas alors ¢a ?

- Ben g, il parait que la chair a bien monté,
depuis qu’on met I'H..., 1a. Il arrive parfois
gu’ils voient que ¢a ne remonte plus, la
chair, alors ils cherchent autre chose pour
mettre dessus, ils changent de temps en
temps, pour voir. Quand il dit que c¢a
s’améliore, je suis contente, quand méme.
Je me dis qu’il y aura peut étre une fin,
vous voyez ? Je ne me projette pas trop
dans I'avenir de toute fagon, parce que I3,
en octobre, ca fera deux ans. »

On remarque que des patients, pourtant jeunes, ne se voient pas d’avenir. Est ce la manifestation de

syndromes dépressifs ? Leur avenir se limite-t-il a I'évolution de leur plaie ? Cette évolution, souvent

en dents de scie, ne leur permet probablement pas de se projeter.

Dépression, anxiété

Les plaies du pied, et la menace d’amputation qui en découle, peuvent étre génératrices d’une

grande anxiété chez les patients, laquelle peut devenir paralysante et mettre de la distance entre le

patient et les soins a faire. Ainsi un patient décrivait des troubles anxieux allant jusqu’a I'attaque de

panique, en rapport avec sa plaie et les différents soins et examens entrepris :
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« [...] maintenant mi gagne pas regarder, « Maintenant je n’arrive pas a regarder,

moi. Parce que moi la trop... trop peur! moi. Parce que j'ai trop, trop peur ! Je ne
[...] mi regarde pas du tout, méme comme regarde pas du tout, méme comme c¢a. Je
¢a. Mi fais comme ¢a, mi veux pas voir le

pied. Et puis, en plus que ¢a, i faut pas i dit

! 1 1

! 1 1

! I 1

! I I

! I I

! 1 |

: 1 1

I . fais comme ¢a, je ne veux pas voir ke pied. |

! 1 . . . I

: i Et puis, en plus, il ne faut pas me dire ce |,

. . . . I . . 1

amoin kossa i fait ek mon pied. [...] Faut | i gu’on fait avec mon pied. Il ne faut pas me |

| |

pas dire, faut laisse comme ¢a méme. | |::> ' dire, il faut laisser comme ¢a. Quand c’est !

Quand |é guéri, ou dis amoin, la mi Ié : | guéri, vous me le dites, la d’accord. Mais |
, , I L

d’accord. Mais tant que lé pas encore | . tant que ce n’est pas encore guéri, il ne |

, . . . P ! I . , . 1

guéri, faut pas dire amoin kossa li fait ek : i faut pas me dire ce qu’on fait avec mon

. I . . I

mon pied. Parce que c'est la peur, | I pied. Parce que ¢a me fait peur, beaucoup

1 1

! 1 1

! I 1

! I I

! I I

beaucoup beaucoup beaucoup. » (patient beaucoup. »

Une autre patiente, ayant été amputée en urgence en trans-métatarsien, était vraisemblablement
déprimée et se focalisait sur I'injustice de sa situation, ne permettant pas d’envisager la guérison de
sa plaie post opératoire comme un but, et encore moins la décharge de sa plaie.

« - Il coupait les doigts, 13, tout ca, et puis « - il a coupé les orteils, 13, tout ¢a, et puis
il coupait en bas, et puis... la vie foutue ! il a coupé en bas... la vie est foutue !

- Pourquoi ?

|

1

:

i - Pourquoi ?
- Ahhhhhh... Qui t'aime amoin? [.] | |::>
aujourd’hui, qui monsieur t’aime amoin ? |

|

|

1

|

|

|

|

- Ahhhh... qui va m’aimer ? Aujourd’hui,
quel homme va m’aimer? Avant, je
qui ? avant mi pas coupé les jambes, mais n’avais pas le pied coupé, mais mon mari

mon mari laisse amoin il a une autre. m’a laissée, et est parti avec une autre.

Aujourd’hui qui, qui ?» (patiente 2) Aujourd’hui, qui va m’aimer ? qui ? »

Ainsi, cette patiente au cours d’un entretien de 40 minutes, a utilisé quinze fois le mot « foutu » (« il
coupait, aie aie aie, la vie foutue foutue foutue, completement foutue ! »), et ne m’a jamais laissé
réorienter I'entretien vers le probléme de la décharge. Son discours était envahi par son sentiment
d’injustice, ses reproches envers le chirurgien qui I'avait amputée, et ses probléemes sociaux et
financiers.

Une autre patiente, qui avait pourtant un ton trés jovial et une communication tres facile, finissait

par dire, a I'évocation de son avenir :

. «[..] ma a pu le gout a rien de toute ! | «Je n'ai plus le goGt a rien, de toute |

. facon ! Voila. Du moment moin la mon | |::> | fagon ! Voila. Du moment que j’ai de quoi |

|

| manger, mi rode pas plus ! » (patiente 9) : : manger, je ne cherche pas plus. :
| 1 |
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Le diagnostic et le traitement de ces troubles psychologiques sont donc vraisemblablement
insuffisants, et pourtant indispensables a I'implication du patient dans son traitement.

Locus de contréle externe, fatalisme

L’'état de santé dégradé est bien souvent percu comme une fatalité, et le patient ne s’en sent pas
responsable, pas plus que de son traitement. C'est a I'équipe soignante de s’en occuper. Parfois
méme, c’est un soignant qui est désigné comme coupable de la dégradation.

« Si mon pied est comme ¢a, la, pour moi

mi pense c'est la faute docteur.»
(désignant le remplacant de son médecin
lorsque

traitant, consulté en premier

I’évolution de Ila plaie avait semblé
défavorable, et qui n’aurait pas examiné

son pied).

« non! c’est pas parce que moi la percé
que la fait ¢a hein ! »

« peut étre lé héréditaire aussi, parce que
mon papa, quand |é mort, méme pied,
méme le doigt de pied, c’est le méme que
la coupé. [..] la moi aussi, la coupe la
mienne, et c’est le méme pied. Peut étre
Ié héréditaire, mi connais pas ». (patient 1)

«moi je veux pas critiquer personne,
j’aime pas ¢a, mais le Dr (...) qui travaille
ici, pour faire un préléevement osseux,
carrément, le boug, la pris un burin et la
fait un trou. Tandis que jai déja fait un
prélevement osseux a la Bellepierre, la fait
un petit trou. Je critique pas, hein, c’est
peut étre le diabete aussi qu’a fait, euh... »
(patient 8)

« Si mon pied est comme ¢a, la, moi je
pense que c’est la faute du docteur. »

« Non ! C'est pas parce que je I'ai percée
[Fampoule] que ¢a a fait ¢a, hein | »

« Peut étre que c’est héréditaire aussi,
parce que mon peére, quand il est mort,
c’était le méme pied, et le méme orteil,
gu’on lui a coupé. La moi aussi, on a
coupé le mien, et c’est le méme pied. Peut
étre que c’est héréditaire, je ne sais pas. »

«moi je ne veux critiquer personne,
j’aime pas ¢a, mais le Dr ... qui travaille ici,
pour faire un prélevement osseux,
carrément, le mec, il a pris un burin et il a
fait un trou. Alors que j’ai déja fait un
prélevement osseux a Bellepierre, il a fait
un petit trou. Je ne critique pas, hein,

c’est peut étre le diabete aussi... »
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ses apports alimentaires qu’elle savait excessifs, occasionnant un déséquilibre hyperglycémique

constant :

«- C'est ca, c’est ca i fait monte mon
diabéte, et la guérison |é difficile. Voila i
guérit pas ! Puisque c’est, c’est enfin, en
méme temps c’est moi-méme |'auteur !

[...]

jouer la pour guérir ?
- Mais non, mi pense pas parce que c’est
le manger méme ! Voila. Voila mi peux pas
rester sans manger.»

« C'est ¢a; c’est ¢ca qui fait monter mon
diabete, et la guérison est difficile. Voila,
¢a ne guérit pas ! Puisque c’est, enfin, en
méme temps, c’est moi-méme 'auteur !

- Est-ce que vous avez un réle important a
jouer la pour guérir ?

- Mais non, je ne pense pas, parce que
c’est vraiment I'alimentation ! Voila, voila
je ne peux pas rester sans manger. »

Une patiente estimait étre responsable de la non guérison de sa plaie, car n’arrivait pas a controler

|
|
|
|
|
1
|
|
|
|
|
| - Est-ce que vous avez un réle important a
|
|
|
|
1
|
|
|
|

Elle semble donc s’estimer responsable mais ne pas étre capable de changer, et d’influer ainsi sur sa
guérison. L'attitude de I'équipe soignante vis a vis de ce probleme de comportement alimentaire
n’est pas faite pour I'en dissuader :

« A la maison, moin na tendance a avoir
faim tout le temps. Voila, donc mi peux
pas.. méme ma finn nir ici, I'atelier, bon
ben on dirait i rentre par 13, i ressorte par

la, donc euh, la justement, aujourd’hui, ¢a

avec bana, aujourd’hui le jeudi. Ca i vient
pas voir amoin dans ma chambre, ¢a i dit
[é inutile ! » (patiente 9)

« A la maison, j'ai tendance a avoir faim
tout le temps. Voila, donc je ne peux pas...
je suis déja venue ici, pour l'atelier, bon
ben on dirait que ¢a rentre par une oreille
et c¢a ressort par l'‘autre, donc Ia
s’occupe du diabéte, 1a, qui vient manger
avec eux (les patients), aujourd’hui le

jeudi. Elle ne vient pas me chercher dans

ma chambre, elle dit que c’est inutile ! »

| |
| |
| |
| |
| |
1 1
| |
| |
| |
| |
| |
. qui fait pour le diabete I3, i vient mange | justement, aujourd’hui, la personne qui
| |
| |
| |
| |
1 1
| |
| |
| |
| |

Il est difficile pour un patient d’étre convaincu qu’il peut agir et changer les choses, quand I'équipe
soignante semble elle méme avoir abandonné.

Facteurs liés a la décharge
Limitation des activités
Le fait de devoir ne pas appuyer sur leur pied, et a fortiori de devoir porter une chaussure de

décharge, empéche les patients de poursuivre des activités qui jusqu’alors étaient quotidiennes. Ces
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activités, souvent de loisirs, sont prépondérantes dans le maintien d’une vie sociale « normale », et

leur arrét entraine un isolement dont les conséquences sont aisément imaginables.

« Pi moin la une voiture, na deux mois i
dort dans la maison, i roule pas du tout.
Encore c’est un voiture diesel, si ¢a i
marche pas, la, aprés fini. | amuse pour
reprendre, c¢a fait tout ensemble pareil. |
fatigue amoin ».

« - mi crois pas, peut étre si mi gagne un
peu faire de la marche a nouveau, mi va
continuer, oui.

- Vous avez envie de reprendre la marche ?
- Bien sOr moi la envie. » (patient 1)

« et puis j’ai une voiture, ¢a fait deux mois
gu’elle dort a la maison, elle ne roule plus
du tout. Encore, c’est une diesel, si elle ne
roule pas, aprés, c’est fini. Ca met du
temps a reprendre, ce qui fait que tout ¢a
ensemble, ca me fatigue. »

« je ne crois pas, mais si j'arrive a refaire
un peu de marche, je vais continuer, oui.

- Vous avez envie de reprendre la
marche ?

- Bien s(ir que j'en ai envie. »

« - Moi qui aimais bouger, tourner, virer, j'avais une voiture, j'aimais soigner les animaux, j’allais

a la chasse, le lievre. Mais j’ai raccroché le fusil, hein, bien obligé !

- Vous avez dii arréter plein d’activités...

- Méme 13, il faut pas trop bouger. Je suis un petit oiseau, un canari.

- Ca vous pése de pas pouvoir bouger ?

- Ah oui, sinon, moi I'aurais pas été 13, hein ! j'aurais été a Brest ! » (patient 8).

« Ben, la mi gagne plus conduire moi,

deux ans mi conduis plus, rien!»

(patiente 9)

« Ben, la je n"arrive plus a conduire moi,
¢a fait deux ans que je ne conduis plus,
rien ! »

Quand on évoque les modifications qu’entrainerait la guérison de leur plaie, certains patients sont
ainsi tres enthousiastes :

« [...] ¢a me permettrait déja de bouger un peu plus, chez moi, d’aller voir plus des amis, de

le fait aussi d’aller moins souvent a I’h6pital, bon, c’est déja beaucoup. » (patient 5)

! |
! I
I . . &Y ;Y . . .

1 conduire ma voiture, c’est déja un bon, bon avantage par rapport a la vie que j’ai actuellement, et |
1

! l
! |

«Ah bah la, c'est la féte. Mi pourra
reconduire, et puis euh, aller voir les amis,
sorte un peu. Parce que la mi sorte plus du
tout hein, la. [...] Mais apres, si jamais mi
remets amoin d’aplomb, sera la féte, et
puis euh, essaye voyager un petit peu
quand méme. » (patiente 9)

«Ah bah 13, c'est la féte. Je pourrai
reconduire, et puis aller voir les amis,
sortir un peu. Parce que la je ne sors plus
du tout, hein. Mais aprés, si jamais je me
remets d’aplomb, ce sera la féte, et puis,
je vais essayer de voyager un petit peu
quand méme. »
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La limitation de la marche au minimum modifie la place dans la famille, et dans la société, et induit

un état de dépendance envers les soignants, et I'entourage,
avaient initialement un role de « chef de famille ».

« Voila, faut mi gagne marcher. Comme
moi la un petit garcon té malade, ben moi
comme |’était emmerdé faire papiers pour
lui, té gagne pas faire papiers, parce que,
moi dois faire papiers pour lui envoyer la

alors méme que certains patients

« Voila, il faut que j'arrive a marcher.

Comme j'ai un petit garcon qui est
malade, eh bien j'étais embété pour faire
des papiers pour lui, je ne pouvais pas,

parce que je dois faire des papiers pour lui

CAF. Heureusement mon dame la fait. Lé a envoyer a la CAF. Heureusement ma

partie faire. La gagne faire. » (patient 1) femme I'a fait. Elle est partie le faire. Elle a

pu le faire. »

«[...] autre probléme avec des chaussures comme c¢a je peux pas conduire. Et donc, gros
probléeme parce que je suis totalement dépendant de ma femme, qui heureusement a le permis
et conduit une voiture, parce que bon je peux plus conduire ma voiture, donc, la, méme chose,
beaucoup de perte de temps, beaucoup de sollicitation systématique de ma femme pour aller a la
pharmacie, pour aller ci, pour aller 13, alors qu’avant je faisais tout ¢a tout seul, donc beaucoup

moins d’autonomie. »

« - Et par exemple, si on vous avait dit, y a le choix, soit des chaussures comme ¢a, soit on peut
mettre un pldtre, soit on vous oblige a rester au lit ?

- Ah non, la je préférais les chaussures !

- Est-ce qu’on vous I’'a demandé ? est ce qu’on vous a proposé ?

- On m’en a parlé. On m’a dit, oui, si... en fait c’est pas le podo-orthésiste qui m’en a parlé, c’est
plutét les médecins, qui m’ont dit : le mieux c’est quand méme que vous restiez au lit, que vous
bougiez pas. Bon je leur ai dit, il n’est pas question. Bon apres, c’est le platre, ¢a revient au méme,
si vous voulez, je me trimballe... en plus moi j'ai les deux! Si j'en avais un, je dirais
éventuellement, avec des béquilles, mais les deux, méme si je bouge pas beaucoup, que j'aie au
moins un minimum d’autonomie, que je puisse aller aux toilettes tout seul, des choses toutes
bétes, qu’on fait tous les jours et qui me semblent nécessaires, donc on se dit, non, voila. Des
trois je préfére largement les chaussures, ¢a y a pas de doute. [...] Le mieux, c’est de pas bouger
quoi, d’étre immobile et de pas appuyer le pied au sol. Mais qui est ce qui a envie de faire ¢a ?
méme moi je le fais, mais contraint et forcé, quoi, ca m’amuse pas hein. Et la seule solution c’est
I’hopital, parce qu’a la maison j'aurais trop de sollicitations, pour refuser de bouger, rester sur le
lit, voyez ? C'est sur que je le ferais pas. » (patient 5)
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« - Vous osez plus demander, en fait.

- Non, plus. Non plus, parce que zot i peut
pas faire tout le temps pour ou. | dit aou
zot i occupe déja la case, i fait cuire un
bouchée manger pour moi manger, ben,
rode pas plus ! Et i a sava paye mes impoOts
pour moin, et mon frere i travaille aussi,
donc li est pas la tout le temps non plus
hein. [...] Et comme mi gagne pas marcher
pour aller faire démarches... » (patiente 9)

Facteurs liés a la chaussure de décharge

« - Vous osez plus demander, en fait.

- Non, plus. Non, plus, parce qu’ils ne
peuvent pas faire tout le temps pour vous.
lls vous disent qu’ils s’occupent déja de la
maison, ils cuisent un peu de nourriture
pour moi, ben, faut pas chercher plus ! Et
ils ont payé mes impots pour moi, et mon
frere travaille aussi, donc il n’est pas Ila
tout le temps non plus. Et comme je
n’arrive pas a marcher pour aller faire des
démarches...

Probléme esthétique et atteinte a I'image de soi

La principale plainte des patients concerne l'aspect des chaussures prescrites, qu’elles soient

transitoires ou non. Le regard des autres est craint, et pousse souvent les patients a laisser leur

chaussure de coté. Qu'il s’agisse d’'une chaussure thérapeutique a usage transitoire ou permanent,

elle est souvent trouvée inesthétique. Les femmes ont tendance a trouver que la chaussure manque

de féminité, mais un homme nous a également rapporté un manque de virilité.

- Vous trouvez que c’est pas adapté, que ¢a vous va pas ?

- Elle dit, docteur il commande numéro a moi. La semaine finit, et apres je trouve.[...] Grande

chaussure, petit pied : ¢a veut dire quoi ? les gens...

- Vous avez honte ?

- Ah oui! Quand je sors dehors, dans la rue, je laisse. Je fais expres. Je laisse, le pied... la

chaussure a la maison. » (patiente 2)

« - et puis, chaussure dame donne amoin grand.

« - [...] c’était pas joli !

- Ah, donc c’était pas beau ?

- Ah non, c’était pas beau... vilain !

- Et donc, ¢a vous génait beaucoup ?

- Ah ¢a beh oui ! Tout le monde i regarde,
« kossa monsieur la hein ? » ou connais
comment créole il est, hein... » (patient 8)

« - C'était pasjoli !

- Ah, donc c’était pas beau ?

- Ah non, c’était pas beau... vilain !

- Et donc, ¢a vous génait beaucoup ?

- Ah, ¢a, beh oui ! Tout le monde regarde,
« qu’est ce qu’il a ce monsieur ? », vous
savez comment sont les créoles... »
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«- Regardez la chaussure : elle est pas jolie | C'est le Titanic dans mon pied ! Si c’est possible
pour vous de faire, par exemple hein ? La paire. Peut faire la paire, quelque chose qui ressemble
a... un petit peu plus esthétique.

- Mais sinon, d’une maniére générale, votre entourage, qu’est ce qu’ils disent de cette chaussure ?
Vous n’avez peut étre pas encore eu le temps de leur montrer ?

- Non, j'ai pas encore montré, mais surement (I'épouse : « ¢a va choquer hein ! »), quand ils vont
Voir ¢a, ils vont se moquer. Enfin, peut étre pas se moquer de moi, mais... (I'épouse : « non mais
c’est choquant. C’'est pas une chaussure, ¢a !) Non mais justement, le c6té esthétique... pour moi,
je me sens bien dedans, mais le coté esthétique, ce serait difficile pour moi de marcher dans la
rue de Ste Marie avec ¢a ! [...] Essayez de faire le modele plus esthétique, qui ressemble moins a
une chaussure... a une chaussure, je sais pas moi, qu’on peut porter tous les jours. Et quand vous
faites, si possible de faire la paire, c’est mieux. [...] et quand je marche, j'ai une paire de
chaussures, et les gens voient que c’est une paire de chaussures.» (Patient 10)

« L'avantage de celles-ci (chaussures sur mesure), c’est qu’elles sont esthétiquement plus jolies ;
celles la (chaussures de décharge du talon), moi je les appelle « lady gaga » parce qu’on a I'air un
peu... [...] Bon, I'esthétique on va pas trop chercher a paraitre beau, mais si on pouvait améliorer
ca parce que celles-ci elles sont vraiment pas belles, quand on marche avec... une fille peut étre,
parce que c’est pour ca je les appelle lady gaga, parce qu’elles sont un peu bizarres, on se dit une
fille pourrait les porter ¢a ferait pas trop trop... mais un garcon, c’est un peu la honte quoi. [...] si
vous voulez, le probléme finalement, c’est que c’est celles qui sont les moins jolies, qui sont les
plus efficaces. [...] Ia, franchement, je me cacherais presque quoi, parce que je me dis quand
méme, je sais pas ! En plus, comme on est en bascule, on a I'impression qu’on marche mal, que
les gens vous regardent en se disant « qu’est ce que c’est que ce gars qui marche comme un
canard », ou je sais pas moi, je sais pas quelle démarche je peux avoir, je m’en rends pas compte,
mais je dois certainement par avoir une démarche normale. Voyez, donc, si par exemple je vais au
supermarché, j’éviterai de mettre celles la, je mettrai celles-ci. Parce que bon, il y a un minimum
de décence, quoi !» (patient 5)

« moi la toujours pensé pour un chaussure
orthopédique, un chaussure plein les deux
coOtés, moin ! Ca, et puis scratch. Ca peut
étre, oui, moin laurais arrivé a mettre
toute seule. Et puis moins laurais été plus

motivée. » (patiente 9)

« J’ai toujours pensé que ce serait une
chaussure orthopédique, une chaussure
fermée des deux cOtés, moi ! ca, et puis
avec scratch. Ca peut étre, oui, jaurais
réussi a les mettre toute seule, et puis
j’aurais été plus motivée. »

Ces patients aimeraient donc en définitive, une chaussure qui ressemblerait davantage a une

chaussure « normale », c'est-a-dire semblable a celles que I'on pourrait trouver dans le commerce, et

sous forme de paire.
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Pour les chaussures sur mesure, ou de série a usage permanent, deux patientes ont souligné le
manque de féminité.

« J'ai un garcon de 10 ans, et un matin, y avait un c6té qui était a mon chevet, dans la chambre,
et puis il arrive et dit: «Mamany, je lui dis qu’est ce qu’il se passe, il me dit «le monsieur a oublié

qu’il allait me sortir ¢a. J’ai dit ah bon il me dit «oui, y a qu’un c6té». Je lui ai dit tu es sQr? Alors

1
|
|
|
|
sa chaussure». Ca m’a... ¢ca m’a fait quand méme quelque chose parce que je m’y attendais pas :
|
|
j’ai été obligée de lui expliquer que c’est pas a un monsieur, mais c’est a Maman. » (patiente 4) |

|

Pour cette patiente, cependant, le contexte est un peu particulier puisqu’il s’agit de chaussures de
série a usage permanent, obtenues apreés cicatrisation de son amputation d’orteil survenue quelques
mois plus t6t, amputation qu’elle n’avait toujours pas acceptée.
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« - [..] soment, ca a fait chaussure pour
moi, bah le chaussure, |é pareil demoun i
travaille dans le batiment tout ¢a 13, bah
moi, moi la honte mettre.

- Vous trouvez que c’est moche ?

- Ah, |é moche ![..] I'a pas fait montre
amoin quel soulier mi veux. La fait ¢a
comme ¢a.

- Vous auriez aimé qu’on vous donne le
choix.

- Bien slr. Donne mon choix, beh mi
regarde si |é joli ou pas.[...]

- Et, imaginons, si on vous disait : mettre la
chaussure, c’est le seul moyen de guérir le
pied. Si vous ne mettez pas la chaussure,
méme si elle est trées moche, ¢a ne
marchera jamais.

- Oui ! la dit amoin !

- Donc méme comme c¢a, c’était trop
moche ?

- Mi mette dans la maison. Et quand mi
sorte comme ca, un ti sortie, mi mette les
savates, les souliers. [...] oui oui oui, il est
moche... mi mettra pas. Le docteur a dit
amoin mettre, mais mi mettra pas.»

« - [...] mi sorte pas, presque pas.

- Pourquoi ?

- Bah, si faut mi mette les souliers, comme
¢a, sorte... parce que moi té aime aller en
ville, faire les magasins, bah asteur mi
peux pas. Ben, le soulier.... Si mi sava faut
mi mette le soulier comme ¢a (montre les
savates).

- Et si on vous donnait un soulier qui vous
plait, qui va avec les jupes, tout ¢a...

- Oui

- La vous le porteriez tout le temps ?

- Oui, oui, tout le temps. [..] Cest le
soulier qui défende amoin de sortir. »
(patiente 3)

« - seulement, ils ont fait une chaussure
pour moi, bah c’est une chaussure comme
celle des gens qui travaillent dans le
batiment. Bah, j'ai honte de la mettre.

- Vous trouvez que c’est moche ?

- Ah, c’est moche! Ills ne m’ont pas
demandé quel soulier je voulais. lls ont fait
¢a comme ¢a.

- Vous auriez aimé qu’on vous donne le
choix.

- Bien sdr. Qu’on me donne le choix, que
je regarde si c’est joli ou pas.

- Et imaginons, si on vous disait : mettre la
chaussure, c’est le seul moyen de guérir le
pied. Si vous ne mettez pas la chaussure,
méme si elle est trés moche, ¢a ne
marchera jamais.

- Oui, on me l'a dit !

- Donc méme comme c¢a, c’était trop
moche ?

- Je mets dans la maison. Quand je sors,
une petite sortie, je mets les savates, les
souliers. Oui, c’est moche... je ne mettrai
pas. Le docteur m’a dit de la mettre, mais
je ne la mettrai pas. »

« - je ne sors pas, presque pas.

- Pourquoi ?

- Bah, si il faut que je mette les souliers
comme ¢a pour sortir.. parce que moi
j’aimais aller en ville, faire les magasins,
mais actuellement je ne peux pas. Le
soulier... si je sors il faut que je mette le
soulier comme ¢a (les tongs).

- Et si on vous donnait un soulier qui vous
plait, qui va avec les jupes, tout ¢a...

- Oui

- La, vous le porteriez tout le temps ?

- Oui, oui, tout le temps. C'est le soulier
qui m’empéche de sortir. »
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Déséquilibre

La seconde plainte la plus fréquente au sujet des chaussures transitoires, concerne le manque
d’équilibre engendré par la différence de hauteur entre les deux pieds. Ce déséquilibre demande une
modification de la marche, engendrant des douleurs. L’adaptation est longue, et les patients peuvent
se décourager.

« [...] et le gros défaut de celles-ci par contre (chaussures de décharge du talon), c’est le manque
d’équilibre quand on marche avec. C'est toujours, on est toujours en bascule soit vers I'avant, soit
vers l'arriere, et au début en tout cas, c’est trés difficile a gérer, parce qu’on a I'impression qu’on
va se casser la gueule a tout moment, et aprés on apprend, disons, a marcher avec, mais c’est

de la journée, qu’il y a des muscles qui ont travaillé beaucoup, qui sont plus fatigués, et d’autres
qui ont pas travaillez du tout, voyez, c'est-a-dire que, il faudrait trouver un moyen de mieux
équilibrer la marche avec des chaussures a décharge. Je sais pas trop comment, mais... ¢ca pose

|
|
! I
! 1
! |
! |
! |
! |
! |
1
| toujours génant de marcher comme ca [...]. Et le fait qu’on sollicite — on le sent, on le sent a la fin |
i |
! |
! |
! 1
! |
! |
|
I un probléme, voyez ?» (patient 5) |
|

|

« - Ah oui, c’est un habitude ! Mais les deux premiers jours |é pas facile, hein !

! 1
I 1
\ - D’accord. Donc c’est parce que ¢a partait en avant. :
|
L - Oui, la tendance a partir en avant. » (patient 7) :

|
| |

« Tandis que 13, un coté est haut, un coté

I . Y " ’ 7 n Ve I I I
1« Et tandis que 13, un c6té |é haut, un c6té I I
1 1 1 1
: Ié bas, i fatigue amoin plus encore » | | est bas, ca me fatigue encore plus ! » :
| | | |
| | | |

(patiente 9)

|« Déja comme je vous dis, comme ca, quand je fais des petits tours comme ca dans la chambre,
. C’est bon, mais si je vais marcher un peu trop, je vais ressentir la douleur 13, la fatigue de la
i jambe, ¢a c’est sur ! Parce que mon pied, il souléve a I'avant, mais je peux appuyer sur l'arriere,
! c’est l'arriére qui travaille. Bah ¢a va pas étre égal, comment vous expliquer ca... Je vais pas
| pouvoir marcher correctement ! » (patient 10)

Des semelles sont parfois confectionnées pour tenter de surélever le pied controlatéral, a insérer
dans la chaussure « habituelle » du patient, mais elles ne permettent pas de compenser parfaitement
la différence de hauteur.

« C'est ¢a, la, beaucoup plus haut ! Voir si i

| \ «c’est ¢a, beaucoup plus haut ! Il faudrait |

donne une petite semelle. Parce que M. | . voir a donner une petite semelle. Parce |
. . 1 . . .

S., la, le fabricant, il met une petite :|::>| que M. S., le fabricant, il met une petite :

. 7 . Y I I . 7 Y I

semelle mais |é pas, il complete pas : ! semelle, mais ce n’est pas, ¢ca ne compléte 1

|

| 1 |

| 1 |

| 1 |

assez... » (patient 6) pas assez... »



Inconfort et insécurité

Certains patients sont méfiants vis-a-vis des

complications.

« - Donc la, vous allez marcher avec la
chaussure alors ?

- Oui mais moi la peur. Parce que mi vois
la plaie |é la-dessous. Est-ce que li va pose
la-dessus ? [...]

- Avant vous aviez peur de mettre une
chaussure parce que vous aviez peur
qu’elle ne soit pas adaptée ?

- Voila ! c’est ¢a. Eh beh oui ! parce que
si... Quand moi la opéré ici, moi té mettre
le chaussure, té saigne dessous. » (patient
1)

chaussures prescrites et craignent la survenue d’autres

« le soulier que la donne amoin il tape |3,
bah [a méme i commence, i fait mal un
petit peu aussi.[...] il remonte trop. Et des
fois quand mi mette ¢a i chauffe un peu.»
(patiente 3)

« [...] mais c’est au niveau de la (montre
I'avant-pied) de temps en temps i cogne
dedans un, dedans un truc.

- vous avez I'impression que c’est pas...

- non, lé bien pour la décharge méme de la
plaie, |é zaffair... mais mi trouve |é pas
assez sécurisé le... I'avant du pied si vous
voulez bien. » (patient 6)

« des fois, mi sens quand méme que nena
un espace dessous pour mon pied. On
dirait Ia, le talon, mi sens quand méme i
frotte, i fait mal amoin. Donc, euh, le
docteur la bien dit amoin, si jamais mi
sens i fait mal, dis i va changer, ou mettra
pu. [..] comme c’est un morceau de
chaussure devant, et de temps en temps
mon pied glisse a terre, i fait mal ! Ben !
Donc, méme zot i peut serrer, mi arrive
pas a marche dedans. » (patiente 9)

«- Donc la, vous allez marcher avec la
chaussure alors ?

- Oui mais j’ai peur. Parce que je vois que
la plaie est la-dessous. Est-ce que ¢a va
appuyer dessus ?

- Avant vous aviez peur de mettre une
chaussure parce que vous aviez peur
qu’elle ne soit pas adaptée ?

- Voila, c’est ¢a. Eh beh oui ! Parce que si...
Quand je me suis fait opérer ici, j’'ai mis la
chaussure, et ¢a a saigné dessous. »

« Le soulier qu’on m’a donné, il tape 13, eh
bien la méme ¢a commence, ¢a fait mal un
peu. Il remonte trop. Et des fois, quand je
mets ¢a, ¢a chauffe un peu. »

«- Mais c’est a ce niveau (avant-pied), de
temps en temps ¢a cogne dans un truc.

- Vous avez I'impression que c’est pas...

- Non, c’est bien pour la décharge de la
plaie, c’est bien... mais je trouve que c’est
pas assez sécurisé le... I'avant du pied si
vous voulez bien. »

« Des fois, je sens quand méme qu’il y a
un espace sous mon pied. On dirait la, le
talon, je sens qu’il frotte quand méme, ¢a
me fait mal. Donc, euh, le docteur m’a
bien dit, si jamais je sens que ¢a fait mal,
je lui dis et il va changer, je ne la mettrai
plus (la chaussure). Comme c’est un
morceau de chaussure a I'avant, de temps
en temps mon pied glisse par terre, ¢a fait
mal ! Donc méme si ils serrent, je n'arrive

pas a marcher avec. »



Il semble que I'adaptation des chaussures au pied du patient et a sa ou ses plaie(s) ne soit pas

suffisamment controlée. Aprés la prescription initiale, et un premier temps d’utilisation nécessaire a

la mise en lumiére d’éventuels défauts, le chaussage doit étre réévalué.

Probleme de latéralité

Deux patients ont rapporté une réticence a porter une chaussure qui soit ambidextre.

«- [...] et il m’a dit c’est des chaussures standard, c'est-a-dire ¢a va pratiquement a tout le

monde, quoi. Et, donc voila, si vous voulez y a méme pas de pied droit et de pied gauche.

- Ca, ¢ca vous choque, qu’il n’y ait pas de pied droit ou gauche ?

- Ben ¢a fait bizarre, mais une fois qu’elles sont attachées ¢a fait pas de différence. » (patient 5)

« - [...] peut étre pour certaines personnes
aussi - la dame la i revient amoi, son... -
essaye de prendre un modele de deux
pieds si ou veux bien.

- Avec une droite et une gauche.

- Une droite une gauche, peut étre.[...]
voila. La derniére fois, la dame 13, dit
amoi : « la |é bon, celle l1a est pas bon ».
Mi dis aelle nena ni droite ni gauche, ou
enleve la chaussure de 13, mets sur out
pied 13, elle dit amoin la Ié bon celle la 1é
pas bon. » (patient 6)

Probleme de mise en place

Certains patients sont incapables de mettre seul leur

« Peut-étre pour certaines personnes aussi
— cette dame, la, me revient a 'esprit ... -
essayez de prendre un modéle avec deux
pieds, si vous voulez bien.

- Avec une droite et une gauche.

- Une droite et une gauche, peut étre. [...]
Voila. La derniére fois, cette dame la, m’a
dit : « la c’est bon, mais ici c’est pas bon ».
Je lui ai dit qu’il n’y a ni droite ni gauche,
vous enlevez la chaussure d’un c6té, vous
la remettez sur 'autre pied, elle me dit
« la c’est bon, la c’est pas bon ».

chaussure de décharge, et sont donc

dépendants d’autrui. La géne engendrée les incite a ne plus demander d’aide, et donc a laisser

encore une fois de c6té cette chaussure de décharge, ou a trouver des manceuvres qui pourraient

étre déléteres.
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« [...] jai un probléme du fait de mon embonpoint, j'arrive plus a atteindre mes chaussures, par
exemple pour atteindre mes lacets. Donc méme ¢a (CHUT a décharge du talon) je peux pas les
mettre. Je peux les quitter, parce que j’ai trouvé une technique en tirant fort sur la jambe j’arrive
a décrocher les laniéres, la, mais par contre pour mettre les laniéres ! parce qu’en plus il faut les
glisser dans une boucle, puis les retourner et les ramener vers la droite, et ¢a j'arrive pas a le faire
parce que courbé comme ¢a, je m’étouffe. [...] donc je peux pas les mettre moi-méme, donc gros
souci, c’est que je suis obligé de solliciter I'aide de quelqu’un, ici c’est un infirmier (en
hospitalisation), a la maison c’est ma femme, bon, vous voyez c’est un peu embétant. [...] ben
vous voyez, par exemple, quand je pars... parce que moi je dialyse treés t6t le matin [...] et donc
beh ma femme se léve a 4h et demie comme moi, uniguement pour me mettre les chaussures.
Voyez, c’est aussi bte que ¢a. Mais moi, ¢ca me, ¢ca m’ennuie quoi, je me dis je lui coupe sa nuit,
uniguement pour un petit truc de rien du tout, mais bon euh, si elle est pas la, je peux pas le
faire. » (patient 5)

« - déja moi toute seule mi gagne pas
mettre.

- Vous arrivez pas a les mettre toute seule.
- Non, mi gagne méme pu baisser, baisser.
La pour moin venir la c’est les infirmieres y
essayent enfile dans mon pied. Pour
retirer 1a maison, quand mi arrive, soit
bann I'ambulancier, i retire dans mon
pied, ou si c’est mon frere ou la belle sceur
est la, i tire dans mon pied. [...]Moin na
rien que mon frere, et la belle sceur. Ben,
zot, bon ben zot 1é d’accord que moi mi
mett, mais zot i veut pas assiste amoin
chaque fois ! Faut tout le temps quelgu’un
|é derriere moin pou aide amoin pour
mette la chaussure dans mon pied, pour
retirer, donc mi reste dans mon fauteuil
assise, mi regarde la télé ou bien moin |é
sur mon lit.» (patiente 9)

Autres themes dégagés

Compréhension de la physiopathologie

« - Déja, je n"arrive pas a la mettre toute
seule.

- Vous arrivez pas a les mettre toute seule.
- Non, je n’arrive méme plus a me baisser.
La, pour venir ici, ce sont les infirmieres
qui I'enfilent sur mon pied. Pour la retirer
a la maison, quand j’arrive, soit ce sont les
ambulanciers, qui I’enlévent, soit c’est
mon frére ou ma belle sceur. Je n’ai rien
gue mon frére et la belle sceur. Eh bien,
euy, ils sont d’accord pour que je la mette,
mais ils ne veulent pas m’assister a chaque
I faut tout que le temps que
quelgu’un soit derriere moi pour m’aider a

fois :

mettre la chaussure, pour la retirer, donc
je reste dans mon fauteuil, assise, je
regarde la télé, ou bien je suis sur mon
lit. »

Les patients interrogés semblaient avoir bien compris le role de la neuropathie ou de I'artériopathie

dans la survenue de leur plaie.
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« C'est ¢a : I'avait une pointe dessous mon
pied, et comme moi |é diabétique, 13, nous
sent pas rien, nous. » (patient 1)

« - Est ce que vous sentez moins bien sous
les pieds ?

- Euh bah 13, i commence avoir un petit
peu, mais moi-méme mi sens, hein | moi
nana encore de sensibilité au niveau des
pieds, i finn faire des tests en médecine B,
i fait 13, sur le systéme de tapis avec par
exemple un rugueux, un doux, un un petit
peu moins rugueux. » (patient 6)

« Et bon, lavait fait un pontage au niveau
de l'artére, si ou veux bien, I'était pas
assez alimenté, i arrivait pas assez de
I’'oxygéne. » (patient 6)

« ben les complications méme que ma la
commence a avoir ek le diabeéte, c’est en
2007. La i commence des complications un
peu plus... avoir les artéres bouchées, les
orteils que la commencé a gangréner. [...]
voila mais au niveau des yeux aussi, moi
na de complications. (patient 6)

« Cest ¢a: il y avait un clou sous mon
pied, et comme je suis diabétique, la, nous
on ne sent rien. »

« - Est ce que vous sentez moins bien sous
les pieds ?

- Euh bah 13, ca commence un petit peu,
mais je sens, hein! Jai encore de la
sensibilité au niveau des pieds, ils ont déja
fait des tests en médecine B, sur un
systeme de tapis avec par exemple un
rugueux, un doux, un un petit peu moins
rugueux. »

« Et bon, ils ont fait un pontage au niveau
de l'artere, si vous voulez bien, ce n’était
pas assez alimenté, il n’arrivait pas assez
d’oxygéne. »

« Eh bien les complications que j'ai
commencé a avoir avec le diabéte, c’est
en 2007. La ¢a a commencé a étre des
complications un peu plus... Avoir les
artéeres bouchées, les orteils qui ont
commencé a gangréner... [...] voila, mais
au niveau des des

yeux aussi j'ai

complications. »

« [...]et puis tout derniérement I3, les gros pépins sont arrivés, c’est a dire les escarres sous les

pieds, dus a une paire de chaussures neuves que j'avais achetées. Mais des chaussures normales

hein, euh, qui comportaient a l'intérieur une sorte de comment dire... une couture qui frottait, je

ne m’en rendais pas compte parce que moi j'ai les pieds quasi insensibles du fait de ma

neuropathie, et donc les deux coutures de part et d’autre des chaussures ont cisaillé mes pieds

sans que je m’en rende compte [...]. » (patient 5)
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De méme, le role de I'hyperglycémie dans le retard de cicatrisation a été évoqué.

« - Et d’apres vous, quand ¢ca met plus de
temps a guérir, c’est a cause de quoi ?

- A cause du sucre dans le sang. Quand le
diabétique la beaucoup de sucre, I3, 1é dur
pour guérir » (patient 1)

« Et puis c’est, li guérit pas vite, parce que
c’est mon diabéte Ié trop haut, voila. Lé
trop fort mon diabeéte. [...] Parce que si
mon diabéte |était faible, Ia, la guérison
était plus facile. » (patiente 9)

« C’'est avec le diabéte |é difficile pour
guérir. » (patient 7)

L’intérét de la mise en décharge

=

« - Et d’aprés vous, quand ¢a met plus de
temps a guérir, c’est a cause de quoi ?

- A cause du sucre dans le sang. Quand le
diabétique a beaucoup de sucre, la, c’est
dur pour guérir. »

« Et puis c’est, ca ne guérit pas vite parce
que mon diabéte est trop haut, voila. Il est
trop fort mon diabéte. [...] Parce que si
mon diabéte était faible, 13, la guérison
serait plus facile.

« C'est avec le diabéte que c’est difficile
de guérir. »

L'intérét de mettre en décharge la plaie semble bien compris par les patients interrogés.

«- Vous en pensez quoi de cette
chaussure ?

- Bah Ié quand méme assez intéressant
hein ! Bon, déja que ou appuie pas sur out
plaie, moi pour moi alors si vous voulez
bien. [...] La décharge, 1, |é impeccable
méme, ou appuie pas sur la plaie. | peut
étre le talon, parce que ma fin’ mettre
aussi la, ma avais un mal perforant
plantaire au niveau le talon, c’est le sens

inverse apreés si ou veux. » (patient 6)

j’avais un mal

«- Vous en pensez quoi de
chaussure ?

- Bah elle est quand méme assez
intéressante, hein! Bon, déja, vous
n'appuyez pas sur votre plaie, d’aprés moi.
La décharge, elle est impeccable, vous
n'appuyez pas sur la plaie. Et ¢a peut étre
le talon, parce que j'ai déja mis aussi I3,
perforant plantaire au
niveau du talon, c’est le sens inverse apres

si vous voulez. »
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« Et a votre avis le fait de ne pas appuyer
sur la plaie, ¢ca participe a combien de % a
la guérison ? Quelle proportion ?

- Ah bah moi... au moins... 70.

-Ahoui?

- Eh oui! Oui, bah normal, hein! Si ou
marches, ou appuies dessus, bah |é facile a
comprendre aussi | » (patient 6)

« - Qu’est ce que vous pensez de cette
prescription de chaussure ?

- Ah non, ¢a lé bon madame ! mais non
mais sinon ¢a, le, comme létait sous le
doigt de pied, eh ben i touche a terre ou
bien i touche le soulier, il faut appuyer
dans le vide, sinon c¢a i guérira pas,
jamais ! [...]

- Donc ¢a vous parait logique ?

- Ah non bah, c’est logique! c’est la
logique ! » (patient 7)

« - Ca vous parait logique qu’on vous dise
de ne pas marcher sur votre plaie ?

- Oui bien sar.

- Vous pensez que si on continuait a
appuyer dessus ¢a pourrait guérir, ou pas ?
- Non, avec les nouvelles chaussures ¢a va
peut étre guérir. Avec les nouvelles
chaussures, parce qu’il a fait... la plaie, il a
fait un trou, la plaie i tombe comme ¢a, la
pas appuie dessus. Ou vois ?

- Donc ¢a, c’est indispensable pour guérir
de toute fagon ?

- Oui
expérience : j'ai fait 15 jours a la Paix, la

oui, parce que jai fait une
clinique la Paix, 15 jours, allongé, comme
¢a. Incroyable! La plaie allait guérir. »

(patient 8)

« - Et a votre avis le fait de na pas appuyer
sur la plaie, ¢ca participe a combien de % a
la guérison ? Quelle proportion ?

- Ah bah moi... au moins... 70.

-Ahoui?

- Eh oui ! Oui, c’est normal, hein ! Si vous
marchez, vous appuyez dessus, eh bien
c’est facile a comprendre ! »

«- Qu’est ce que vous pensez de cette
prescription de chaussure ?

- Ah non, c’est bien ¢a madame ! Parce
gue sinon, comme c’était sous le doigt de
pied, eh bien ca touche par terre ou ca
touche la chaussure, il faut appuyer dans
le vide, sinon ¢a ne guérira pas, jamais !
[...]

- Donc ¢a vous parait logique ?

- Ah non, bah c’est logique ! C'est de la
logique ! »

« - Ca vous parait logique qu’on vous dise
de ne pas marcher sur votre plaie ?

- Oui bien sar.

- Vous pensez que si on continuait a
appuyer dessus ¢a pourrait guérir, ou pas ?
- Non, avec les nouvelles chaussures ¢a va
peut étre guérir. Avec les nouvelles
chaussures, parce qu’il a fait... sous la
plaie, il a fait un trou, la plaie tombe
comme ¢a, ¢a n‘appuie pas dessus. Vous
voyez ?

- Donc ¢a, c’est indispensable pour guérir
de toute fagon ?

- Oui
expérience : j'ai fait 15 jours a la clinique

oui, parce que jai fait une

de la Paix, allongé, comme c¢a. Incroyable !
La plaie allait guérir. »
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« Sur le fait qu’il faut pas appuyer sur la plaie, ¢a, pour vous c’était évident ou pas ?
- C’est évident, oui, oui bien s(r, parce que si vous appuyez sur la plaie, ce sera difficile pour
guérir » (patient 10)

« - D’accord. Et donc, d’aprés vous, vraiment d’aprés vous, pas ce qu’on vous a raconté ou ce
qu’on vous a dit, c’est quoi le bon traitement pour vos plaies du pied ?

- Ah beh, certainement que si je bougeais pas du tout, si j'étais allongé en permanence, ce serait
probablement la meilleure solution pour cicatriser rapidement. C'est un peu le fait que, comment
dire, ce qui m’a déterminé a venir a I’hdpital. J’ai demandé a venir, parce que si vous voulez, j'ai
été hospitalisé il y a un peu plus d’'un mois et demi, au début du mois d’avril, mais pour une
période de 2 semaines seulement. [...]Voila, donc je suis resté 15 jours. Et y a une phrase qui m’a
frappé quand j’ai quitté I’hopital, quand il (le médecin) a estimé que je pouvais rentrer a la maison
gue c’était bien nettoyé, les plaies étaient en bon état, c’est qu’il m’a dit « en 15 jours on a plus
progressé qu’en 3 mois chez vous » ; et ¢a c’est resté dans mon esprit [...]. Le mieux, c’est de pas
bouger quoi, d’étre immobile et de pas appuyer le pied au sol. » (patient 5)

Importance de la diététique

Certains patients ont souligné I'importance de la diététique dans leur prise en charge, y compris en
rapport directement avec la cicatrisation.

« - Pour vous c’est aussi important de « - Pour vous c’est aussi important de
s’occuper du diabéte que du pied ?

- Oui

| |
' l
s’occuper du diabéete que du pied ? : :
|
- Oui | |
- Est-ce qu’il y a des choses qui sont plus | | - Est-ce qu’il y a des choses qui sont plus
importantes ? | : importantes ?
|
- Les deux. Mon diabéte faut... mi veux pas | L - Les deux. Mon diabeéte, il faut... Je ne
i monte deux grammes. Un gramme, : |::> | veux pas qu’il monte a deux grammes. Un
1
jusqu’a un gramme... quand i mange, | | gramme, jusqu’a un gramme... Quand on
quand ou la fini de manger i devait arriver | | mange, quand on a fini de manger il doit
. 1 . . .
un gramme 80, rien, et avant manger, faut | 1 arriver a un gramme 80, rien, et avant de
|
avant un gramme 30. Tout ¢a mi connais. : | manger, il faut moins de un gramme 30.
|
Si 1é un peu fort, moi |é tracassée, mi i | Tout ¢a, je connais. Si c’est un peu fort, je
|
goute pas, mi mange pas trop, bah i ! | suis tracassée, je ne mange pas, ou pas
: :
| |

descende. [...] (patiente 3) trop, et ¢a descend. »
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« - Par rapport aux pansements, par rapport aux antibiotiques, par rapport a I’équilibre des

glycémies, vous pensez que c’est tout aussi important ? Ou vous pensez qu’il y a des choses qui

sont plus importantes que les autres ?

- Moi je dirais, peut étre un tiers les soins, on va dire, un tiers la décharge des chaussures quand

on marche avec, et un tiers la diététique. [...] Je pense pas qu’il y en ait une qui vaille plus que

I'autre. Mais il faut faire attention aux 3 : il faut faire des bons soins, et réguliers, pour moi c’est

guasiment quotidien, il faut une certaine hygiene évidemment, il faut aussi avoir des repas

équilibrés, avoir une bonne glycémie.» (patient 5)

« - A votre avis, qu’est ce qui va faire un
bon traitement pour la guérison de votre
pied ?

- Euh bah, déja c’est un suivi pour le
diabete : c’est de I'alimentation, le... c’est
un hygiene de vie quand méme assez... »
(patient 6)

« Pour guérir ? Mi connais pas moin. Moi
mi pensais, au suc i marchait bien, mais
moin, moin la tendance... la téte |é un peu
dur... moin la tendance a bien manger,
beaucoup. Or qu’i
n’importe quoi, boire pas sucré, rien. »

(patiente 9)

faut pas manger

« - A votre avis, qu’est ce qui va faire un
bon traitement pour la guérison de votre
pied ?

- Euh bah, déja, c’est un suivi pour le
diabete : c’est I'alimentation, le... c’est une
hygiene de vie quand méme assez... »

« Pour guérir ? Je ne sais pas, moi. Moi je
pensais qu’au sucre (les pansements), ¢a
marchait bien, mais moi, moi j’ai tendance
a... je suis un peu tétue... j'ai tendance a
bien manger, beaucoup. Alors qu’il ne faut
pas manger n'importe quoi, ne pas boire
sucré, rien. »
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DISCUSSION

Principaux résultats, implication en pratique clinique

Le prescripteur constatant une mauvaise observance pourrait penser que cela est dii a une
information insuffisante ou une mauvaise compréhension des motivations de la prescription, et que
c’est sur ce point qu’il faut accentuer les efforts. Or, la plupart des patients interrogés dans notre
étude semblaient avoir une bonne compréhension de leur pathologie, et notamment décrivaient
bien I'hypoesthésie de la neuropathie diabétique, et le retard de cicatrisation occasionné par le
déséquilibre hyperglycémique. Tout ceci semble donc avoir été bien expliqué a ces patients. Certains
manifestent une bonne recherche d’informations concernant leur pathologie, et d’aide pour les
soins, ce qui est un facteur favorisant d’observance.

Cependant, le mécanisme de survenue de la plaie est parfois beaucoup plus flou, et le patient a
tendance a imaginer des causes, et désigner des responsables, ce qui rend plus acceptable la
pathologie. Quand aucune raison n’est retrouvée, |'acceptation est difficile.

Pour beaucoup de patients, le principe méme de la décharge est « logique ». Son bien fondé n’est
jamais remis en cause.

Certains patients semblent donner une place prépondérante a I'équilibre glycémique dans le
mécanisme de cicatrisation, et parfois 'amalgame est fait entre équilibre glycémique et équilibre
alimentaire, avec une perception souvent restrictive. Nous avons déja vu que ces patients porteurs
de plaie du pied ont tendance a penser que leur diabéte est le résultat d’'un excés de poids (20).
Pourtant, nous savons qu’ils sont souvent dénutris, et que la cicatrisation nécessite donc une révision
a la hausse des objectifs d’apports alimentaires. C'est alors surtout le traitement hypoglycémiant
gu’il faut adapter, pour contre-balancer cette augmentation des apports. Une meilleure information
a ce sujet pourrait étre utile.

Des éléments orientant vers un locus de controle externe (c'est-a-dire que le patient pense que les
événements sont indépendants de sa volonté et de ses actions (21)), et une forme de fatalisme, ont
été retrouvés. En effet, lors des consultations, les patients suivis pour plaie du pied sont souvent peu
loquaces, ce qui pourrait passer pour une faible implication dans les soins. Il est donc important
d’évaluer le locus de contréle des patients, afin d’adapter notre attitude de soignant et d’optimiser
notre prise en charge. De plus, le discours de la patiente n® 9 met en lumiere 'impact de I'attitude
des soignants sur la perception de contréle et d’efficacité que les patients peuvent avoir. Si méme le
soignant est découragé, et le manifeste, on ne peut pas s’attendre a une attitude active et optimiste
de la part de ces patients, déja volontiers déprimés.

Comme déja constaté précédemment, les troubles de I'humeur sont fréquents chez les patients
porteurs de plaie du pied, et probablement sous diagnostiqués et sous traités. Ceci peut étre d( a la
qguantité de problémes organiques a gérer en consultation, dans un temps imparti parfois court. Peut
étre aussi est-ce d(i au désarroi du soignant, non habitué a traiter ces pathologies. Cependant, la
plupart des patients suivis en consultation Pied Diabétique semblent peu consulter leur médecin
traitant, car ils sont suivis trés régulierement a I’hdpital ou leurs ordonnances sont renouvelées, et ils
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ne jugent pas nécessaire de multiplier les consultations médicales. Plusieurs modifications pourraient
ainsi étre proposées : une meilleure communication avec le médecin traitant qui pourrait organiser
des consultations régulieres, afin d’obtenir une prise en charge plus globale du patient; une
évaluation psychologique au sein des services hospitaliers (pour I'instant, celle-ci n’est faite qu’au cas
par cas, et en priorité pour les patients hospitalisés, du fait de disponibilités réduites des
psychologues cliniciens).

La durée d’évolution longue, entrainant lassitude et perte de perspective chez les patients, est un
réel probleme, et nous savons qu’elle est étroitement liée a I'observance de la décharge (13). Cela
crée un cercle vicieux : la plaie tarde a guérir, le patient se démotive et ne respecte plus la décharge,
le temps de cicatrisation est encore allongé, etc. L’équipe soignante ne peut pas prédire le temps de
cicatrisation, et I’évolution aléatoire (succession de phases d’amélioration et d’aggravation, survenue
de complications infectieuses et/ou ischémiques) ne permet pas au patient de se projeter. Il ne
s’autorise plus a envisager une guérison, et reste suspendu aux conclusions de chaque consultation.
Puisqu’il n’y a plus de récompense a court terme a attendre, le maintien de la motivation est difficile.
Les propositions apportées ici seraient de parler de I'avenir dés la premiére consultation : non pas ce
qui se passera aprés guérison, mais les évolutions possibles, et le temps de guérison estimé en
fonction des caractéristiques de la plaie. Cela implique une observance de la décharge optimale, et la
gestion des différentes complications possibles. Un « contrat » pourrait étre proposé au patient,
c'est-a-dire que si la cicatrisation n’est pas obtenue a la date estimée, une hospitalisation sera
convenue. Un « plan de bataille » pourrait aider le patient a rester motivé, et I'impliquer dans la prise
en charge. Des échéances régulieres pourraient étre fixées, avec des objectifs de réduction de
surface et/ou de profondeur de la plaie. Cela implique des mesures par calque et des photographies
réguliéres (sans étre trop rapprochées, au risque de ne pas montrer d’évolution).

Les facteurs liés a la décharge en elle-méme (limitation des activités, perte d’autonomie) ont été
largement évoqués par les patients interrogés, mais semblent difficiles a influer par I'équipe
soignante. Cependant, la situation de handicap engendrée par la décharge pourrait étre plus facile a
accepter si elle était limitée dans le temps, ce qui rejoint encore I'idée de définir des objectifs de
durée avec le patient.

Le probléeme esthétique et d’atteinte a I'image de soi, est important, qu’il s’agisse d’hommes ou de
femmes interrogés. C'est le théme le plus retrouvé dans notre étude. Ceci avait déja été retrouvé
dans I'étude de Knowles et al. (14), qui avait objectivé une observance réguliere rapportée chez 22 %
des patients : sur les 50 personnes interrogées, 9 trouvaient leur chaussure inacceptable sur le plan
esthétique. Il serait difficile d’imaginer une amélioration de ce c6té. Pour les chaussures sur mesure
et de série a usage permanent, il existe une gamme de choix, et le patient a une certaine marge de
manceuvre, bien qu’elle soit estimée insuffisante par bon nombre d’entre eux. Le probleme de colty
est fortement lié. Pour les chaussures transitoires, le choix pour le patient est inexistant en pratique
qguotidienne. Le modele obtenu dépendra de la pharmacie sollicitée et de son choix lors des
commandes de matériel. La encore, un probléeme de colt existe, puisque les chaussures
thérapeutiques a usage temporaire (CHUT) sont prises en charge a hauteur de 30.49 euros en
métropole, 42.69 euros a la Réunion, et peu de pharmacies proposent des chaussures a ce tarif. Des
critéres de qualité des CHUT existent (22), mais sont mal connus, aussi bien des pharmaciens que des
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prescripteurs, amenant parfois a fournir au patient une chaussure thérapeutique inadaptée au
traitement de sa plaie. Ces chaussures de série sont ambidextres, et ce manque de latéralité
perturbe parfois les patients, ce qui semble les faire douter de I'adaptation a leur propre pied. Les
problemes évoqués par les patients d’inconfort, de sentiment d’insécurité, et finalement de
sentiment d’incompatibilité avec leur propre pied et/ou leur propre plaie, pourraient étre réglés par
un meilleur accompagnement de la prescription, non seulement a I’"h6pital mais au domicile. Lors de
la prescription initiale, certains patients (notamment en hospitalisation) bénéficient d’un
accompagnement par kinésithérapeute afin d’apprendre a marcher avec la chaussure de décharge.
Mais les patients interrogés rapportent des difficultés qui apparaissent dans un second temps, et il
serait intéressant de proposer un suivi par le kinésithérapeute au domicile. Celui-ci pourrait alors
suggérer des prescriptions associées telles que cannes anglaises, déambulateur ou autre, et qui
seraient réellement adaptées aux besoins du patient. Ce suivi par kinésithérapeute est d’ailleurs
mentionné dans le guide édité par I’'HAS en novembre 2014, afin de prévenir les ré-hospitalisations
pour cette pathologie.

En ce qui concerne le déséquilibre engendré par la différence de hauteur, et qui entraine lui-méme
des douleurs, des solutions peuvent étre proposées aux patients. La solution la plus proposée dans
notre équipe consiste a fournir une talonnette confectionnée par la podologue, a insérer dans la
chaussure controlatérale. Ceci permet une réduction du décalage mais est rarement suffisant. Il
existe en pharmacie des chaussures spécialement concues pour équiper le pied controlatéral,
appelées chaussures de compensation, mais qui ne bénéficient pas d’une prise en charge par
I’Assurance Maladie, et dont le co(t est d’'une cinquantaine d’euros par chaussure. L'esthétique de
ces chaussures laisse également a désirer. Les deux solutions doivent donc étre exposées au patient,
qui pourra choisir celle qui lui convient.

Quant au probléme pratique lié au chaussage et déchaussage, évoqué par deux patients obeéses, la
seule solution évidente serait de proposer au patient de garder sa chaussure en permanence.

Au total, le probleme d’observance de la décharge des plaies du pied diabétique ne viendrait pas
d’un manque de compréhension ou d’adhésion, mais essentiellement de problemes pratiques et de
motivation.

Comparaison a la littérature existante

Jusqu’ici, certains auteurs avangaient une théorie selon laquelle la neuropathie était responsable de
I'inobservance de la décharge, c'est-a-dire que 'absence de douleur en était la cause (16). C'était
sans prendre en compte la volonté méme du patient et sa capacité a prendre des décisions non
basées sur ses perceptions sensorielles seules. Au contraire, il semblerait que chez ces mémes
patients neuropathes, et dont on a tendance a penser qu’ils sont insensibles a la douleur, ce serait la
douleur causée par le matériel de décharge qui serait en partie responsable des difficultés
d’observance.
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Le probléme esthétique avait déja été rapporté dans d’autres études, concernant les chaussures a
usage permanent (14), et a usage temporaire (9). Cette derniére étude qualitative explorant les
ressentis des patients diabétiques porteurs de plaie du pied et de leurs podologues, avait relevé un
fait intéressant : les platres inamovibles étaient apparus comme souvent tout a fait intolérables pour
le patient. Cela renforce notre intérét a améliorer I'observance de nos patients, plutét que leur
imposer une décharge inamovible au nom de recommandations basées sur les chiffres de guérison
plutét que sur leur vécu.

Limites de I’étude ; Ouvertures sur d’autres recherches

Cette étude ne se voulait pas étre une nouvelle liste exhaustive de tous les facteurs possibles
d’inobservance de nos patients diabétiques s’étant vus prescrire une décharge dans le traitement
d’une plaie de pied. Elle visait surtout a pointer du doigt les difficultés les plus fréquentes
rencontrées par ces patients et pouvant bénéficier d’'une modification de notre prise en charge.

La population étudiée ici était hétérogéne: que ce soit pour le type de décharge prescrite (chaussures
de série transitoires ou permanentes, ou sur mesure), les caractéristiques de la plaie (composante
neuropathique et artériopathique, durée d’évolution, antécédent d’ulcére ou d’amputation), les
comorbidités importantes, la durée d’évolution du diabete et son traitement. Les différentes
catégories pointées ici mériteraient peut étre d’étre étudiées séparément, car leurs préoccupations
et leur approche de la décharge est peut étre différente en fonction de ces caractéristiques, et
I"'approche en terme d’éducation thérapeutique pourrait en étre différente.

En ce qui concerne la méthodologie méme de I'étude qualitative, les entretiens sensés étre semi-
directifs, ont parfois sans doute été trop orientés, de par mon inexpérience dans cette discipline.
L’analyse des entretiens n’a été faite que par deux personnes, toutes deux médecins, ce qui pose un
probléme de subjectivité. Cette analyse aurait probablement été différente si elle avait été faite avec
la participation d’autres professionnels, tels que psychologues, spécialistes en sciences de I’éducation
ou autres. De plus, les themes dégagés ont été influencés par les notions tirées des différents articles
traitant d’observance thérapeutique, lus auparavant. Enfin, le nombre total de patients inclus est
faible, et le principe de saturation des données est étroitement lié a I'analyse et aux themes dégagés.
Une nouvelle analyse des entretiens pourrait donc étre intéressante, en faisant intervenir d’autres
professionnels. Cette nouvelle analyse pourrait conduire a une poursuite des entretiens, dans
I’hypothése ou elle mettrait en évidence de nouveaux themes. Cependant, les résultats qui découlent
de notre travail me semblent intéressants, et permettent une piste d’amélioration de notre prise en
charge.

Il serait intéresser de vérifier, par une étude quantitative, I'influence d’une modification des
pratiques, a la lumiére des résultats de cette étude, sur I'observance de la décharge, et sur les délais
de cicatrisation.
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Le role des soignants ?

De par sa complexité, et son pronostic sombre, le « pied diabétique » n’est pas fait pour susciter des
vocations. Sa prise en charge doit étre pluridisciplinaire, et nécessite donc une bonne coordination
entre les différents intervenants, si possible au sein de centres spécialisés. La qualité de vie et la
santé mentale sont non seulement moins bonnes chez les patients porteurs de plaie du pied, mais
aussi chez leurs soignants (23,24). Il est possible que le manque d’enthousiasme a prendre en charge
les plaies du pied diabétique soit manifeste lors des consultations, ce qui n’est pas pour obtenir une
bonne motivation de la part du patient. Les soignants peuvent avoir tendance a accuser les patients
de ne pas respecter les consignes; mais nous devons remettre en question notre facon de
communiquer avec nos patients, qui peut en étre en partie responsable.

Certains auteurs proposent que les soignants soient tenus responsables de la non guérison des plaies
de leurs patients, mais I'objectif du soignant doit rejoindre celui du soigné afin d’obtenir la meilleure
observance, et donc les meilleurs résultats. Ceci rejoint I'idée de passer un « contrat » avec le
patient, ol lui et I'’équipe soignante seraient engagés a part égale.

D’autres auteurs encore suggérent de parler de taux de mortalité a 5 ans dés la premiere
consultation (25), afin de faire prendre conscience de la gravité de la situation, et provoquer une
meilleure observance des regles hygiéno-diététiques conseillées pour le diabéte, et de la décharge de
la plaie. Au vu des entretiens menés dans notre étude, nous doutons de I'efficacité d’une telle
méthode, qui risquerait d’alimenter une tendance déja bien présente, vers la dépression, le
fatalisme, et la perte d’espoir.
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CONCLUSION

La plaie du « pied diabétique » est une pathologie fréquente et en augmentation, dont la prévention
primaire n’a pas encore prouvé son efficacité. Elle entraine des colits importants, son pronostic est
sombre avec une mortalité plus importante que certains cancers. Elle nécessite une prise en charge
lourde de par les nombreux facteurs intervenants, et les comorbidités notamment cardiovasculaires.
La cicatrisation, quand elle est obtenue, est longue, et nécessite entre autres la mise en décharge de
la plaie. En dehors des méthodes inamovibles, de nombreuses études montrent que I'observance de
cette décharge est mauvaise, en tout cas insuffisante pour étre efficace. Cette faible observance
n’est selon les éléments de notre étude pas due a un manque d’informations. Les recommandations,
notamment américaines, sont donc la mise en place, sauf contre-indication, de bottes platrées. Mais
cette méthode est souvent refusée par les patients, et nécessite des équipes entrainées et une
surveillance tres étroite avec réfection du platre toutes les semaines.

Dans une optique d’alliance thérapeutique avec nos patients, nous n’envisageons donc pas d’imposer
un mode de décharge inamovible, mais avons préféré rechercher les raisons de cette faible
observance. Cette étude qualitative a montré des obstacles nombreux a I'observance, conséquences
de la pathologie en elle méme, de la mise en décharge, ou de problemes inhérents a la chaussure de
décharge prescrite. La mise en lumiere de ces obstacles permet d’envisager des modifications dans
notre prise en charge, avec :

- un dépistage et un traitement des troubles d’ordre psychologique,

- une vigilance accrue concernant notre communication

- un meilleur encadrement de la prescription de la chaussure : prescription de kinésithérapie,
vérification de I'adaptation de la chaussure, compensation systématique de la différence de
hauteur, prescription de matériel supplémentaire si besoin

- discussion sur les évolutions possibles, et établissement d’objectifs délimités dans le temps
en accord avec le patient

Méme si les aspects de la prise en charge sont multiples et chronophages, et que les consultations ne
peuvent qu’étre trés techniques, un effort doit étre fait en terme de communication et d’écoute, afin
de comprendre les difficultés engendrées par le traitement proposé et d’essayer d’y remédier.
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ANNEXES

Annexe 1 : Caractéristiques des patients interrogés :

Patient | Age | Anamneése Décharge prescrite | Themes dégagés
Patient | 60 Connu diabétique depuis 15 ans Déambulateur, puis | Lassitude et perte de
1 ans Découverte au décours d’une plaie | CHUT de décharge | perspective
du pied, ayant débouché sur une | de 'avant-pied type | Locus de contréle
amputation d’orteil. Barouk externe, fatalisme
Actuellement suivi pour une plaie Anxiété
d’orteil du pied controlatéral. Limitation des activités
Perte d’autonomie
Inconfort et insécurité
Patiente | 43 Origine mahoraise CHUT de décharge | Dépression
2 ans Connue diabétique depuis environ | de 'avant pied type | Probleme esthétique
2005 mais suivi aléatoire Mayzaud et atteinte a l'image
Problemes podologiques évoluant de soi
depuis 4 mois, avec amputation
trans métatarsienne effectuée a
Mayotte
Patiente | 64 Connue diabétique depuis plus de | Chaussures sur | Probleme esthétique
3 ans 30 ans mesure et atteinte a l'image
Plaie guérie au moment de de soi
I'entretien, aprées 1 an % Inconfort et insécurité
d’évolution
Patiente | 45 Connue diabétique depuis 14 ans | Chaussures sur | Probléeme esthétique
4 ans Premiere amputation d’orteil en | mesure et atteinte a l'image
2009, deuxieme en 2013. Suivie en de soi
consultation de podologie depuis,
pas de plaie au moment de
I’entretien.
Patient | 66 Connu diabétique depuis plus de | CHUT de décharge | Lassitude et perte de
5 ans 20 ans du talon perspective
Traité par insuline depuis 8 ou 9 | Type Sanital Limitation des activités
ans Perte d’autonomie
Fissures talonnieres évoluant Probleme esthétique
depuis deux ans, et atteinte a l'image
Récemment compliquées d’ostéite de soi
Diabéte également compliqué de Déséquilibre
néphropathie au stade Probleme de latéralité
d’hémodialyse Probleme de mise en
place
Patient | 54 Connu diabétique depuis plus de | CHUT de décharge | Déséquilibre
6 ans 30 ans de I'avant pied type | Inconfort et insécurité

Problemes podologiques depuis 8
ans, artériopathie prédominante
Amputations mineures multiples,
dont une d’orteils datant de trois
mois

Barouk

Probleme de latéralité
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Patient | 63 Connu diabétique depuis 3 ans CHUT de décharge | Lassitude et perte de
7 ans Insuliné dans I'année de | de I'avant pied type | perspective
découverte Barouk Déséquilibre
Patient | 66 Connu diabétique depuis 20 ans Chaussures sur | Lassitude et perte de
8 ans Problémes podologiques depuis la | mesure perspective
découverte Aménagement par | Locus de contrdle
Plaie  récente  par  brulure | ortheses externe, fatalisme
plantaire, évoluant depuis un an Limitation des activités
Probléeme esthétique
et atteinte a l'image
de soi
Patiente | 57 Connue diabétique depuis environ | CHUT de décharge | Lassitude et perte de
9 ans 20 ans du talon perspective
Problémes podologiques évoluant | type Sanital Locus de contréle
depuis 2 ans : plaie de talon externe, fatalisme
Dépression
Limitation des activités
Perte d’autonomie
Probleme esthétique
et atteinte a l'image
de soi
Déséquilibre
Inconfort et insécurité
Probleme de mise en
place
Patient | 59 Connu diabétique depuis 17 ans CHUT de décharge | Probleme esthétique
10 ans Problémes podologiques évoluant | de I'avant pied type | et atteinte a l'image

depuis moins d’un mois
Amputation d’orteil prévue 4 jours
plus tard

Mayzaud

de soi
Déséquilibre

Lieux et conditions d’entretien

Patients 1 a 4: CHU Site Nord, Saint Denis; dans un bureau a part, aprés consultation Pied

Diabétique.

Patient 5 : Centre Hospitalier Gabriel Martin, Saint Paul ; dans la chambre du patient hospitalisé.

Patients 6 et 7: CHU Site Sud, Saint Pierre; dans un bureau a part, aprés consultation Pied

Diabétique.

Patients 8 et 9: POle Sanitaire Est, Saint Benoit; dans un bureau a part, aprés consultation Pied

Diabétique.

Patient 10 : P6le Sanitaire Est, Saint Benoit ; dans la chambre du patient hospitalisé, en présence de

son épouse.

42




Annexe 2 : Approfondissement des aspects abordés en introduction
I - La plaie du pied diabétique : généralités

1 - Le pied diabétique : définition

Le « pied diabétique » peut étre considéré comme une complication dégénérative du diabéte sucré :
c’est un pied atteint de neuropathie et/ou d’artériopathie, le rendant plus a risque de développer
une plaie. La « plaie du pied diabétique », de ce fait, n"aura pas la méme évolution spontanée, et
nécessitera une prise en charge différente d’une plaie survenant sur un autre terrain (1).

Il est estimé que 12 a 25 % des patients diabétiques auront a un moment ou un autre de leur vie une
plaie du pied (1).

En 2008, on estimait I'incidence annuelle des plaies du pied chez les patients diabétiques dans les
pays occidentaux a 2 %. La prévalence semblait beaucoup plus variable, aussi bien d’un pays a l'autre
qgue d’une région a l'autre au sein d’'un méme pays. L'estimation de la prévalence pose de plus des
problemes méthodologiques, car les populations ciblées varient selon les études (26).

2 - Prévention

L’évaluation du risque de plaie du pied fait l'objet d’une gradation, établie par le Groupe
International de Travail sur le Pied Diabétique :

- Grade 0: absence de neuropathie sensitive

- Grade 1 : Neuropathie sensitive isolée (anomalie au test au monofilament 10g, ou seuil de
perception vibratoire supérieur a 25V)

- Grade 2 neuropathie sensitive associée a une artériopathie des membres inférieurs (absence
des pouls du pied ou Index de Pression Systolique inférieur a 0.90) et/ou une déformation du
pied (hallux valgus, orteil en marteau ou en griffe, proéminence de la téte des métatarsiens).

- Grade 3 : antécédent d’ulcération du pied et/ou d’amputation des membres inférieurs.

Selon le grade défini ainsi, les patients diabétiques peuvent bénéficier de soins de podologie
remboursés par I’Assurance Maladie sur prescription médicale (27). En effet, un patient ayant un
pied de grade 2 pourra bénéficier de 4 séances par an, et 6 séances par an pour un patient ayant un
pied de grade 3.

La revue de la littérature ne permet pas de mettre en évidence I'efficacité des actions de prévention
pour éviter la survenue de plaies du pied (2,3). Mais cette prévention primaire peut étre efficace en
termes de diminution du délai de consultation apres la survenue de la plaie, résultant en une
meilleure chance de cicatrisation. Sur I'lle de la Réunion, le délai moyen observé en 2001 entre la
survenue de la lésion et le début de la prise en charge par le médecin traitant était de 8 jours chez les
patients dont lissue avait été I'amputation. Le délai entre la survenue de la plaie et la premiere
consultation chez le médecin traitant était de plus d’'une semaine pour 20% de la population étudiée
(28).
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Les différents auteurs s’accordent pour dire qu’il n’y a pas de preuve de I'efficacité de la décharge
(sous forme d’ortheses plantaires ou de chaussures thérapeutiques) des pieds neuropathiques en
prévention primaire des ulceres, mais que la mise en place de cette décharge s’impose en prévention
secondaire (18).

II - Epidémiologie

1 - Une pathologie fréquente et en augmentation

En France métropolitaine, le nombre de séjours pour lésion du membre inférieur chez les patients
diabétiques s’élevait a 35900 en 2003 contre 21600 en 1997, soit une augmentation annuelle
standardisée pour I'dge de 7.3 % ; alors que le nombre total de séjours pour diabéte ou complication
du diabete était de 446 000 en 2003 contre 322 000 en 1997, soit une augmentation annuelle
moyenne de 5.6 %(29).

2 - Pas de sur risque pour la population réunionnaise

Dans I'étude ENTRED de 2007 menée en France par I'InVS, sur un échantillon représentatif de
patients diabétiques (8926 adultes en France métropolitaine, 855 adultes dans les départements
d’outre-mer), le taux de complications podologiques chez les diabétiques de type 2 était mesuré a 7
% dans les DOM et 10 % en France métropolitaine, des taux non significativement différents
(résultats basés sur les réponses des patients aux questionnaires envoyés, avec donc un biais de
sélection).

3 - Des coiits importants

Les Iésions chroniques du pied chez les diabétiques ont des colits potentiellement élevés pour les
dépenses de santé, par la durée des hospitalisations, les importants délais de cicatrisation, les
amputations, enfin les handicaps et invalidités qui en résultent. Différentes études de couts ont été
menées dans les pays développés (30), mais dont les résultats ne peuvent qu’étre partiels, du fait des
sources de données non exhaustives. Ainsi, la derniére estimation des colts en France a été réalisée
au moyen d’une simulation en 1993, et concluait a un co(t annuel des hospitalisations pour des
|ésions ne conduisant pas a une amputation de 1 200 millions de francs (MF), 1 500 MF par an suites
comprises. Quant aux amputations, leur colt moyen annuel était estimé a 500 MF, atteignant 800
MF si I'on tenait compte des suites et notamment de la rééducation.

Le travail de comparaison des différentes études a mené a la conclusion qu’une estimation du co(t
de cette pathologie est impossible, mais qu’on peut toutefois dire qu’il est important et peut étre
diminué grace a l'action de centres spécialisés pluridisciplinaires, travaillant en réseau avec les
médecins généralistes.
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III - Pronostic

1 - Mortalité

Malgré les traitements proposés, la cicatrisation est tres longue: en 2000, 67 % des plaies
neuropathiques restaient non cicatrisées apres 20 semaines de soins (31).

Le pronostic vital a 5 ans est sévere, avec une mortalité avoisinant les 50 %. Le plus haut taux de
mortalité a 5 ans concerne les ulcéres d’origine artérielle, de 55 %. Pour les ulceéres neuropathiques,
ce taux est rapporté a 45 % (4). La comparaison a été faite avec certains cancers, et le constat est
effrayant : a la lumiéere des taux rapportés plus haut, la mortalité a 5 ans des ulcéres neuropathiques
est plus forte que pour les cancers du sein, de la prostate et la maladie de Hodgkin ; celle des ulcéres
ischémiques est méme plus forte que celle du cancer du colon (32).

Une étude a plus long terme a été menée en 2007, rétrospectivement, 6.5 ans aprés la prise en
charge de plaies du pied en hospitalisation, ce qui constitue certes en soit un biais de sélection
puisqu’il s’agissait de patients dont I’évolution initiale en ambulatoire n’était pas satisfaisante (8). La
mortalité a 6.5 ans était mesurée a 51.7 % : 25.8 % d’un événement cardiovasculaire, 19.6 % d’un
événement relié a la plaie, 15.2 % de cancer et 15.2 % d’autre cause.

2 - Récidive

En cas de cicatrisation, le taux de récidive est trés important, estimé selon les études entre 50 et 70
% a5 ans (5), et 60.9 % a 6.5 ans (8).

3 - Amputation

En fonction des études, le taux d’amputation dans les suites d’'une plaie du pied varie de 15 a 44 %
(4,6-8). Ces variations s’expliquent par les différences de durée de suivi des études, mais traduisent
également les différences de prise en charge en fonction des équipes. Nous reviendrons plus tard sur
les différents aspects de 'amputation de membre inférieur chez les patients diabétiques.

IV - Pathogénicité

1 - Neuropathie

Une part neuropathique est retrouvée dans plus de 60% des cas de plaie du pied diabétique. La
neuropathie est le résultat d’anomalies métaboliques induites par I'hyperglycémie chronique. Elle
touche toutes les composantes du systéme nerveux (autonome, motrice et sensitive), par des
mécanismes de stress oxydatif et d’ischémie. L’altération de I'innervation des muscles intrinseques
du pied conduit a un déséquilibre entre les forces de flexion et d’extension, aboutissant a des
déformations du pied, avec une modification des points d’appui, ce qui conduit a des lésions
cutanées par hyper-appui localisé. La neuropathie autonome affecte les glandes sudoripares, et la
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peau perd sa capacité d’auto-hydratation, favorisant 'apparition de sécheresse, de fissures, qui
constituent une porte d’entrée infectieuse. Le réle de la neuropathie sensitive est bien
compréhensible : le patient ne ressentant pas de douleur en cas de plaie et/ou de traumatisme, ces
derniers restent inapercus et leur délai de prise en charge est allongé, notamment en ce qui
concerne la décharge de la plaie. L'extréme de la neuropathie est illustré par le pied de Charcot : la
neuropathie autonome conduisant également a une déminéralisation osseuse et a une hyperlaxité
ligamentaire, le jeu des forces de flexion et d’extension finit par causer des fractures, menant a
I’'effondrement de I'architecture du pied.

2 - Artériopathie

Une artériopathie périphérique est retrouvée dans jusqu’a 50 % des cas. Elle affecte principalement
les arteres tibiale et péroniére. L’hyperglycémie chronique entraine une dysfonction endothéliale et
des muscles lisses, conduisant a une vasoconstriction, encore potentiellement aggravée par les co-
morbidités telles que I'hypertension artérielle, la dyslipidémie et le tabagisme via une occlusion de la
lumiére artérielle.

3 - Autres facteurs favorisants

Les facteurs de risque identifiés pour la survenue de plaie du pied diabétique sont en premier lieu les
antécédents d’ulcération et/ou d’amputation (le risque relatif de survenue de plaie en cas
d’antécédent est estimé entre 1.6 et 56.8 selon les études), puis la présence d’une neuropathie,
d’une artériopathie, d’une déformation du pied et surtout d’une hyperpression plantaire. Apres ces
facteurs intrinseques, on retrouve des facteurs démographiques (age élevé, sexe masculin, faible
niveau socio-économique) et métaboliques. L'influence de la durée d’évolution et de I'équilibre du
diabete n’est pas retrouvée dans toutes les études. Le tabagisme ne semble pas non plus un facteur
de risque, contrairement au surpoids, a la baisse d’acuité visuelle, a la présence de mycose du pied,
d’une rétinopathie ou d’'une néphropathie (26) . La dépression semble augmenter le risque de
survenue d’une premiére plaie du pied diabétique (33,34).

Enfin, on identifie souvent un facteur précipitant : traumatisme mineur (conflit avec des chaussures,
brilure, corps étranger, ongle incarné, choc), soins d’auto-pédicurie, cedeme. Il semblerait que des
grandes variations d’activité préceédent la formation de plaies du pied, plus qu’une activité
importante mais constante (35) (36) ; c’est a dire qu’un individu qui a habituellement peu d’activité
et qui durant une période donnée a une augmentation de cette activité, a plus de chance de
développer a ce moment la une plaie du pied qu’un individu qui a de fagon habituelle et constante
une activité importante.

4 - Role de I'hyperglycémie
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Depuis les études DCCT (Diabetes Control and Complications Trial, pour le diabéte de type 1) et
UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study, pour le diabéte de type 2), on sait que la
survenue de complications dégénératives du diabéte de type 2 est directement liée a I’hyperglycémie
chronique, et que I'amélioration de I'équilibre glycémique permet de diminuer la fréquence ou de
ralentir I"évolution des complications surtout microvasculaires. Les complications macrovasculaires
étant aussi la conséquence d’autres facteurs de risque, I'équilibre glycémique ne permet pas a lui
seul d’en étre une prévention efficace. De plus, il est possible que ce soit I'insulinorésistance, plus
que I'hyperglycémie, qui soit responsable des complications macrovasculaires.

5 - Complication : I'infection

La présence de plaie constitue une porte d’entrée infectieuse, et le risque de survenue d’infection
augmente avec la durée d’évolution de la plaie. Cette infection peut toucher les tissus mous et/ou les
0s sous jacents, et est favorisée par I'hyperglycémie. Elle met en danger le membre et la vie du
patient, et nécessite un diagnostic et un traitement précoce.

Les plaies sont souvent colonisées, sans que la présence de ces bactéries soit significative d’une
infection. Ainsi, les prélevements superficiels ne sont pas suffisants au diagnostic positif et
étiologique de linfection de plaie du pied. Le diagnostic repose sur des critéres cliniques :
hyperthermie, sécrétions purulentes, et/ou présence d’au moins deux signes d’inflammation au
niveau de la plaie. Du fait de I'artériopathie et de la neuropathie, les signes d’inflammation peuvent
étre retardés, et une stagnation de diminution de la taille de l'ulcere doit faire suspecter une
infection sous jacente, de méme que la présence d’un contact osseux, ou un déséquilibre brutal du
diabéte. L'imagerie, et en particulier I'IRM, peuvent aider au diagnostic, notamment d’ostéite. La
documentation de l'infection nécessite des prélévements profonds, et I'antibiothérapie est au mieux
débutée de fagon empirique puis adaptée aux résultats de ces préléevements (1,37).

V - Conduite a tenir thérapeutique

1 - Aspects multiples

Comme le rappelait Ha Van en 1999 (12) (et encore en 2008 (38)), la présence d’une plaie chronique
du pied diabétique doit faire rechercher trois facteurs favorisants :

- unappuiou un frottement,
- une ostéite sous jacente empéchant la cicatrisation
- une artériopathie oblitérante.

Cela passe donc par l'interrogatoire du patient, recherchant des épisodes fébriles, une claudication
intermittente, des antécédents de chirurgie vasculaire, des examens radiologiques et/ou
échographiques antérieurs, mais aussi I'examen du chaussage habituel du patient. Enfin
évidemment, I'examen soigneux des pieds dans leur ensemble, en examinant leur architecture, en
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recherchant un intertrigo, des signes d’inflammation, une abolition des pouls, une diminution de la
sensibilité au monofilament, etc.

Il ne faut pas oublier d’évaluer I'équilibre glycémique.
Le traitement des plaies du pied diabétique comporte plusieurs volets (39) :

- le débridement et la décharge de la plaie sont les mesures les plus importantes, et
constituent le seul traitement des plaies purement neuropathiques non compliquées. La
décharge vise a redistribuer la pression, initialement exercée sur la zone Iésée, sur le reste du
pied. Le débridement joue également un rbéle de décharge de la plaie, par ablation de
I’hyperkératose dure, et réduit également le risque de colonisation bactérienne.

- Le choix de pansement doit permettre de maintenir un milieu humide sans excés qui
favorisera la cicatrisation.

- L'équilibre glycémique est requis, de méme que la correction d’une éventuelle dénutrition.

- En cas de signes cliniques d’infection, un traitement antibiotique devra étre entrepris, au
mieux apres documentation bactériologique des tissus profonds.

- En cas d’artériopathie périphérique, une évaluation spécialisée pourra mener a une
revascularisation. En cas d’AOMI décompensée, il n'est pas envisageable d’obtenir une
cicatrisation sans une intervention chirurgicale, qu’elle soit de revascularisation ou
d’amputation.

- Au cas par cas, d’autres méthodes peuvent étre utilisées : caisson hyperbare, VAC-thérapie,
greffe cutanée. Des études ont montré un possible intérét des facteurs de croissance.

2 - Amputations

L'amputation est I'une des issues les plus redoutées des plaies du pied diabétique.

Indications
- AOMI décompensée non revascularisable
- Ostéite en échec ou en impossibilité de traitement médical
- Certaines nécroses septiques
- Autres cas difficiles

Compte tenu du colt et du pronostic, la politique de santé vise a limiter le nombre d’amputations,
bien que la qualité de vie des patients soit parfois meilleure aprés une amputation mineure qu’en cas
de plaie chronique du pied (40). L'absence de cicatrisation ne fait pas partie des indications retenues
dans les recommandations internationales (41).

85% des amputations chez les patients diabétiques sont consécutives a une plaie du pied (38).

Amputations majeures / mineures

On distingue les amputations basses ou mineures (en dessous de la cheville : amputation d’orteil(s),
amputation transmétatarsienne d’un ou plusieurs rayons) des amputations hautes ou majeures
(amputation trans tibiale ou trans fémorale). Le siege de I'amputation est décidé de facon a étre le
plus conservateur possible, et a permettre la reprise de la marche si possible.
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Epidémiologie

Parmi les séjours pour lésion du membre inférieur, la plus forte augmentation annuelle du nombre
de séjours entre 1997 et 2003 en France Métropolitaine concernait ceux au cours desquels aucun
geste chirurgical n’avait été nécessaire (augmentation de 16.7 % par an en taux brut, contre 3.7 %
pour les séjours avec geste chirurgical). Ceci peut traduire une attitude de plus en plus conservatrice
des équipes, ou encore une prise en charge de plus en plus précoce des lésions des pieds (29)

A la Réunion, selon le rapport de I'ORS de mai 2015, le nombre d’amputations liées au diabete
semble augmenter, passant de 24 en 2011 a 32 en 2013 pour 100 000 habitants. Cette augmentation
reste visible lorsque l'on s’intéresse uniquement aux amputations liées au diabete chez les
diabétiques traités. Ainsi cette augmentation n’est pas uniquement liée a I'augmentation du nombre
de cas de diabéte a La Réunion.

Conséquences

Chaque amputation a des répercussions sur |'état psychologique du patient (perception plus intense
de la gravité de I'état de santé, modification du schéma corporel) (42), et aggrave le pronostic. En
effet, le taux de mortalité aprés amputation a été mesuré dans une étude prospective apres
amputation cicatrisée chez des patients diabétiques, a 15%, 38% et 68% respectivement a 1, 3 et 5
ans (43).

VI - La décharge

Méme si I’'ensemble des aspects de la prise en charge cités plus haut sont effectués, si 'on ne tient
pas compte d’'un hyper appui ou de frottements, la guérison est rarement obtenue. L'équipe
médicale et para médicale doit donc s’attacher a trouver une solution pour « décharger » la plaie,
c'est-a-dire abolir tout conflit et tout appui a son niveau.

Plusieurs solutions sont disponibles pour cela (12) :

- l'alitement, qui n’est généralement obtenu qu’en hospitalisation, puisqu’il doit étre strict. Il
permet une décharge totale de la plaie, mais est pourvoyeur d’un certain nombre de
complications (autre plaie, notamment escarre talonniére ou sacrée, thrombose veineuse,
grabatisation). Les hospitalisations longues sont difficilement acceptables, a la fois par le
patient, et par les établissements de santé dans cette atmosphére de limitation des co(ts.

- Les déplacements en fauteuil roulant, nécessitant un aménagement du domicile qui est
rarement possible pour des situations que I'on espeére transitoires.

- Les orthéses plantaires, ou semelles orthopédiques, sont une solution de « moindre mal »,
puisqu’elles ne déchargent pas totalement la plaie, mais en limitent I'appui lorsque la
marche est indispensable au patient, notamment dans le cadre d’une activité professionnelle
qui ne peut étre interrompue.

- Les chaussures thérapeutiques d’utilisation temporaire (CHUT), de décharge de I'avant pied
type Barouk® ou Mayzaud®, ou de l'arriere pied type Sanital® ou Teraheel® en fonction du
siege de la plaie, permettent une décharge efficace, mais posent plusieurs problémes : talon
haut pouvant occasionner une inégalité de longueur des membres inférieurs si I’'on ne fournit
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pas de compensation controlatérale, aspect inesthétique. Elles sont amovibles, ce qui pose le
probléme de I'observance aléatoire, notamment pour de petits trajets (qui représentent en
nombre de pas sur la journée la majorité des déplacements) pour lesquels les patients
pensent pouvoir s’abstenir de les porter.

- Enfin, les platres de décharge, qui sont efficaces pour la décharge puisque inamovibles, mais
posent un probléme de poids, et de complications semblables a celles de l'alitement
(thrombose veineuse, plaie en cas de conflit). Un probléme supplémentaire est I'impossibilité
de surveiller les téguments en continu, et donc de détecter une éventuelle infection. Pour
étre efficace, le platre doit étre réalisé par une équipe entrainée, et changé toutes les
semaines ; il est contre indiqué en cas d’artériopathie sévére, et doit donc étre réservé a des
plaies d’origine neuropathique (44).

En terme d’efficacité, le platre et la chaussure de décharge sont équivalents, a condition d’un port
permanent (45). Selon Cavanagh et al. (1), seuls les matériels amovibles sont acceptables par le
patient, mais ils permettent une non-observance.

Aucune étude n’a comparé le temps de guérison entre une décharge totale et I'absence de décharge
dans le traitement des plaies du pied diabétique d’origine neuropathique. Cependant, force est de
constater que le temps de guérison apres mise en place d’une botte platrée est significativement
inférieur a tous les autres modes de décharge, et la faible observance des moyens amovibles de
décharge est la seule explication trouvée a cela (13). En effet, cette différence d’obtention de
guérison ne s’explique pas par les différences de réduction de pression exercée sur les zones a
décharger. De plus, le fait de rendre inamovible un matériel de décharge habituellement amovible,
augmente le taux de guérison a 12 semaines et diminue le délai de cette guérison (46).

VII - L’observance

1 - L’observance du traitement en général

L'observance a été définie en 1979 par Haynes comme I'« importance avec laquelle les
comportements (en terme de prise des médicaments, de suivi de régime ou de changements de
mode de vie) d’un individu coincident avec les conseils médicaux ou de santé ». L'observance est
différenciée de I'adhérence, qui est « I'appropriation par le patient de la prise en charge de sa
maladie et de ses traitements », et de la concordance ou alliance thérapeutique, ou patient et
professionnel de santé s’accordent sur le choix d’une stratégie, témoignant d’'une implication du
patient dans le processus de soins.

L'inobservance peut étre totale (refus complet de la prescription) ou partielle (adaptation avec par
exemple modification de la fréquence, de la posologie, etc.).

Les déterminants de I'observance sont nombreux. lls sont difficiles a classer, car I'observance dépend
le plus souvent d’une interaction entre le patient et sa maladie, le patient et ses soignants, et des
perceptions du patient.

Une classification des déterminants de I'adhésion a été proposée comme suit (21):
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- Caractéristiques de la maladie / comorbidités (troubles cognitifs, visuels, de la personnalité ;
présence ou non de symptomes ; addictions ; état dépressif)

- Traitement médicamenteux (complexité, temps quotidien dédié, modalités d’administration,
durée)

- Facteurs démographiques et socio-économiques

- Caractéristiques du patient et/ou de son entourage (savoirs théoriques et pratiques,
expériences antérieures, représentations liées a la maladie et aux médicaments, émotions,
ressources externes et internes)

- Caractéristiques du systéme de soins (qualité de la relation thérapeutique, organisation des
soins).

Les traits de personnalité semblent également pouvoir influencer I'observance du traitement dans
les maladies chroniques (47). Ainsi, les personnalités de type N (névrosisme, nervosité) seraient
associées a une faible observance, au contraire des personnalités de type A (altruisme sans exces,
affection, agréabilité) et C (conscience, contréle, contrainte).

Les déterminants de I'observance chez les patients diabétiques de type 2 ont également été analysés
dans I’étude ENTRED de 2007-2010, a I'aide d’un auto-questionnaire, chez 3 637 patients, 4ge moyen
de 66 ans (18 a 102) avec 54 % d’hommes. L'observance thérapeutique était bonne dans 39 % des
cas, moyenne dans 49 % et mauvaise dans 12 %. En analyse multivariée, les facteurs liés a une
mauvaise observance étaient, par ordre décroissant d’importance, un age inférieur a 45 ans, des
difficultés a gérer la prise des médicaments, une relation avec le médecin ou le patient déclare
décider seul, une mise en pratique des recommandations recues pour le diabéte jugée trop lourde,
une origine géographique autre qu’européenne, un manque de soutien familial ou social, un besoin
ressenti d’informations sur le traitement du diabéte, des difficultés financiéres, une inquiétude vis-a-
vis de l'avenir avec le diabete et un besoin ressenti d’accompagnement éducatif en plus du suivi
médical habituel du diabete . (48) Il est a noter que I'observance mesurée ici n’est pas précisée
comme étant I'observance au traitement médicamenteux seul, ou a I'ensemble du traitement
proposé (y compris regles hygiéno-diététiques, auto-surveillance glycémique, rendez vous honorés,
etc...).

2 - L’observance de la décharge ?

La plupart des facteurs identifiés comme ayant un impact négatif sur I'observance des traitements
médicamenteux, sont applicables a I'observance de la mise en décharge des plaies du pied via un
chaussage prescrit.

L'observance de la décharge d’une plaie nécessite une modification du mode de vie, qui est plus
difficile a mettre en place que I'ajout d’une pratique ou d’un traitement (49).

Comme pour toute prescription médicale, la motivation a observer la décharge est « extrinséque »
(50), c'est-a-dire que I'objectif est d’obtenir des conséquences d’une action, et non pas I'action elle
méme. Le but n’est pas formulé par le patient lui-méme mais par le prescripteur, et il faut essayer
d’orienter le patient pour qu’il s"approprie ce but.
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L'observance de la décharge doit étre considérée comme un but a part entiere, plus que la
cicatrisation, qui dépend aussi d’autres variables nécessitant I'‘observance (traitement
hypoglycémiant, pansements, consultations de suivi...). Le but va alors s’intégrer dans un schéma
complexe intégrant 'ensemble des buts personnels du patient, et 'importance donnée a chacun des
buts sera dynamique au cours du temps, en fonction de la motivation allouée a chacun, laquelle est
influencée par plusieurs facteurs (51). Les différents buts du patient constituent des repéres qui
structurent sa vie, et permettent d’ancrer les comportements d’observance dans ses habitudes de
vie. lls doivent étre multiples, sans étre trop nombreux, au risque d’engendrer de I'anxiété.

La régulation des buts dépendra donc d’obstacles et de facteurs favorisants, qui ont déja été
catégorisés (51).

Obstacles :

- Emotions négatives : stress, tristesse, anxiété, colére (et notamment colére en cas d’échec)

- Détresse psychologique, qui entraine une baisse de I'attention portée au but

- Atteinte a I'image de soi

- Obstacles pergus: internes (conflits inter-buts, perception d’'un contrble externe de la
situation), externes (événements stressants de la vie)

- Effets indésirables, contraintes

Facteurs favorisants la réalisation des buts :

- Efficacité personnelle : «j'ai les compétences, I'assurance d'y arriver, I'énergie ; je sais ce
qu’il faut faire »

- Soutien pergu

- Attitude de lutte contre les obstacles : recherche de soutien et d’information

3 - Taux d’observance généralement observé

Malgré nos conseils, la prescription de chaussures provisoires ou permanentes, la confection de
semelles, I'impression générale en consultation spécialisée Pied Diabétique est que I'observance est
médiocre. Cette impression de faible observance est confirmée dans plusieurs études, en comparant
le nombre de pas faits dans la journée avec ou sans chaussage adapté (52). Ainsi, Armstrong et al.
(13) ont constaté un port de chaussures adaptées chez des patients diabétiques porteurs de plaie du
pied, en moyenne a 28 % du temps d’activité journaliere. En séparant son groupe en deux sous
groupes, de tres observants (plus de 50 % du temps journalier avec la chaussure de décharge) et de
peu observants (moins de 50 %), le temps moyen de port de chaussure adaptée a été recalculé, et
est seulement de 60% en moyenne chez les tres observants.

Plus t6t, avec une méthode moins objective puisque via des entretiens avec questionnaires, une
étude avait retrouvé une observance rapportée (port régulier) chez 22 % des patients sur un
échantillon de 50 (14) ; les patients concernés étaient équipés de chaussures en traitement ou en
prévention de plaie du pied. Les patients sont donc plutot objectifs et honnétes quant a leur faible
observance de la décharge.
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VIII - Caractéristiques des patients porteurs de plaie du pied

1 - Prédominance masculine

Sur les 35900 hospitalisations pour lésion du pied diabétique en 2003 en France métropolitaine, 68%
concernaient des hommes. Dans les différentes études concernant les patients diabétiques porteurs
de plaie du pied, la proportion masculine varie de 64 a 95% (4,8,11,13,19,36,46,53,54).

2 - Niveau socio-économique

En 2001, une étude prospective (28) a été menée a la Réunion pour caractériser la population de
patients diabétiques amputés pour raison non traumatique au niveau du membre inférieur. Bien que
concernant une population plus restreinte que celle des patients diabétiques porteurs de plaie, elle
donne un reflet de ses caractéristiques, notamment du niveau socio-économique bas, de la
fréquence des addictions, et de l'illettrisme, pouvant faire obstacle a I'application des traitements
proposés.

La comparaison de groupes de patients diabétiques porteurs ou non de plaie du pied faite en
Allemagne en 2011 semble conforter cette différence socio-économique, puisque les patients
porteurs de plaie du pied avaient en moyenne quitté I'école 2 ans plus t6t que dans le groupe
controle, et avaient des revenus mensuels inférieurs en moyenne de 345 € (11).

3 - Niveau de qualité de vie

Comme on peut s’y attendre, la qualité de vie est significativement moins bonne chez les patients
diabétiques porteurs de plaie du pied que chez ceux qui en sont indemnes (10). Cette altération de la
qualité de vie concerne surtout les activités de loisir, et les contraintes liées au traitement. Elle est
d’autant plus importante que les plaies sont nombreuses et séveres.

4 - Caractéristiques psychologiques : anxiété, dépression, représentations

Dans une étude portant sur 253 patients diabétiques souffrant de leur premier ulcére de pied, un
tiers présentaient une symptomatologie dépressive, laquelle multipliait par 3 leur probabilité de
décés a 18 mois (7) . Il y était rappelé que la symptomatologie dépressive est déja deux fois plus
fréquente chez les diabétiques que dans la population générale, et qu’elle a tendance a étre sous-
diagnostiquée et sous-traitée. La dépression est associée chez les patients diabétiques a un moins
bon équilibre glycémique et a une plus grande fréquence de complications dégénératives.

Par comparaison avec les patients diabétiques indemnes de plaie du pied (11), il semblerait que les
porteurs de plaie soient moins anxieux (scores d’anxiété sur les 12 derniers mois, mais pas de
différence sur la vie entiére), moins soutenus par leur entourage, et aient des stratégies passives de
résolution de conflit, notamment soient plus souvent consommateurs abusifs d’alcool.

Une étude des croyances et des représentations de la maladie diabétique entre des patients
diabétiques souffrant soit de rétinopathie, soit de plaie du pied, soit indemnes de ces complications,
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a objectivé dans le groupe « plaie du pied» une plus grande impression de contréler
personnellement sa maladie, une efficacité du traitement antidiabétique percue comme moins
bonne, une moins bonne compréhension de la maladie, qui est percue comme cyclique, et enfin
I'impression plus fréquente que le diabéte résulte de I'excés de poids ou du manque d’exercice (20).

Une étude qualitative a été menée en 2005 au Royaume Uni, explorant la perception de leur plaie du
pied par des patients diabétiques et leurs podologues (9). Une grande partie des patients interrogés
s’étaient sentis déprimés suite a la survenue de leur plaie, en raison majoritairement de la
modification de I'apparence et de la perception de soi, de la menace d’amputation, mais aussi de la
lenteur de la cicatrisation, la récurrence de la plaie, la nécessité de prendre des médicaments, la
perte d’indépendance et les limitations dans le style de vie. De I'anxiété était rapportée, du fait de la
peur de I'amputation, et a I'occasion d’aggravation de la plaie.

4 - Traits de personnalité ?

Les traits de personnalité dans la population spécifique des patients diabétiques porteurs de plaie du
pied n‘ont pas été étudiés. Il a cependant été rapporté que chez les patients a risque de plaie du
pied, ceux présentant une personnalité de type C (consciencieux) ont significativement plus de
comportements de soins des pieds que les autres (55). lls devraient dont étre moins représentés chez
les patients porteurs de plaie.
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Serment médical

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je
sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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RESUME

La plaie du pied diabétique est une pathologie fréquente, qui engendre des colts importants, et a des
répercussions graves pour les patients, sur le plan psychologique, et sur le pronostic en termes de
mortalité et de handicap. Un axe incontournable du traitement est la mise en décharge de la plaie. Le
matériel de décharge peut étre soit inamovible (permettant une observance parfaite, mais souvent
contre-indiqué et mal vécu par le patient), soit dans la plupart des cas amovible (chaussures
thérapeutiques). On constate que 1’observance des méthodes amovibles est faible. Afin de déterminer
les facteurs de faible observance de la décharge, nous avons procédé a une étude qualitative
multicentrique a 1’ile de la Réunion, par entretiens semi-directifs auprés de 10 patients suivis en
service de Diabétologie-Endocrinologie, pour une plaie du pied (active pour 8 d’entre eux et cicatrisée
pour les 2 autres), et pour lesquels une décharge était prescrite. L’analyse par théorisation ancrée a
permis de dégager des facteurs liés a la pathologie (lassitude et perte de perspective, anxiété ou
dépression, locus de controle externe et fatalisme), a la décharge (limitation des activités, perte
d’autonomie) et a la chaussure de décharge elle-méme (probléme esthétique et atteinte a 1’image de
soi, déséquilibre, inconfort et insécurité, problémes de latéralité et de mise en place). Les patients
semblent bien informés, et bien adhérer a la prescription. Nous devons donc les aider a surmonter des
difficultés psychiques, des obstacles pratiques, et élaborer avec eux des projets de soins plus précis.

TITRE et RESUME en anglais

Diabetic foot ulcer : qualitative study of obstacles to compliance with off-loading

Diabetic foot ulcers are a common complication generating high care costs and causing serious
repercussions for patients both psychologically and in terms of mortality and handicap prognosis. One
key approach for treatment is off-loading the wound. The off-loading devices used may be
irremovable (which allow for perfect patient compliance but are often counter-indicated and
badlyexperienced by the patients) or, in most cases, removable (therapeutic footwear). We note that
patient compliance with removable devices is low. In order to identify the factors for low patient
compliance, we carried out a multi-centre qualitative study on Reunion island, by semi-structured
interviews, involving 10 patients followed by the Diabetes-Endocrinology department for a diabetic
foot wound (8 patients with open wounds and 2 patients with healed wounds) and who were
prescribed an off-loading device. The data analysis we performed using the grounded theory method
indicated factors related to the disease itself (weariness and loss of hope, anxiety or depression,
external locus of control and fatalism), to the off-loading procedure (activity limitation, loss of
autonomy) and to the off-loading footwear itself (aesthetic and impaired self-image concerns, loss of
balance, laterality and implementation problems). The patients seem to be well informed and willing
to follow the prescription. Help should be provided to overcome psychological barriers, practical
difficulties and to involve patients in designing more precise care plans.
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