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INTRODUCTION

Le Diabete de type 2 (DT2) fait partie des maladies chroniques dont la prévalence est en
augmentation constante a [’échelle mondiale. D’évolution insidieuse et initialement
asymptomatique, il est souvent diagnostiqué des années aprés son apparition une fois ses
complications specifiques bien présentes. Parmi elles, le « pied diabétique » est responsable d’une
grande morbidité et de graves incapacités, prenant une allure épidémique a travers le monde. En
effet, entre 15 et 25% des diabétiques de type 2 présenteront un mal perforant plantaire (MPP) au
cours de leur vie et 85% des amputations sont précédées d’une ulcération de pied diabétique (UPD)
d’origine traumatique (1). Il constitue un enjeu de santé publique ainsi qu’un enjeu économique

important dans cette période de gestion drastique des dépenses de santé.

En 1989, la convention de Saint Vincent rédigée par I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS)
avait déja pour objectif de réduire de 50% le nombre d’amputations. En juillet 2007, la Haute
Autorité de Santé (HAS) a publié des recommandations concernant la prévention et la prise en
charge des plaies de pied diabétique et préconisait en outre un examen annuel des pieds avec
gradation du risque lésionnel (2-3). Ces recommandations précisaient les modalités de
remboursement a 100% des soins podologiques (4).

Le médecin généraliste y joue un rdle primordial puisque les personnes diabétiques de type 2
bénéficient en moyenne de 9 consultations ou visites par le médecin généraliste par an.
Inversement, seuls 10 % des patients bénéficient d’au moins une consultation ou d’un acte effectué
par un endocrinologue (5). Il est a noter cependant que la prévention et le dépistage des MPP
relévent d’une prise en charge multidisciplinaire et que 1’é¢tude ENTRED réalisée de 2007 a 2010 a

révélé une insuffisance de suivi de ces recommandations.

C’est dans ce contexte que nous avons décidé d’étudier les connaissances et les pratiques des
médecins généralistes béarnais vis-a-vis de la prévention et de la prise en charge des plaies de pieds
des patients diabétiques. Nous avons par conséquent envoyé un questionnaire par courrier postal

aux 356 médecins généralistes exercant en Béarn et Soule.

Dans une premiére partie, nous aborderons les généralités sur le DT2 et en particulier le pied
diabétique a travers notamment un rappel sur 1’épidémiologie, la physiopathologie, les mesures
préventives adaptées et la prise en charge du pied diabétique. Dans une seconde partie, nous

exposerons les résultats de notre étude et nous les comparerons aux données nationales.



Premiere partie : Rappels sur le diabéte de type 2.

1. Epidémiologie.

1.1. Epidémiologie du diabéte dans le monde et en France.

En 2014, la prévalence mondiale du diabéte était estimée a 9% chez les adultes agés de 18 ans et
plus. En 2012, on estimait que le diabéte avait été la cause directe de 1,5 million de décés. L’OMS

prévoit qu’en 2030, le diabéte sera la septieme cause de déces dans le monde.

En France, entre 2000 et 2009, la prévalence du diabéte traité avait progressé de 2,6% a 4,4% et le

nombre de diabétiques traités était passeé de 1,6 a 2,9 millions (7).

Chez les adultes, le DT2 représentait un peu plus de 91,9 % des cas de diabéte traité
pharmacologiquement en 2007 en métropole (8). Il a continué de progresser selon plusieurs

facteurs :

- Le vieillissement de la population générale et 1’allongement de 1’espérance de vie (7) : 0.4% pour

les 0-44ans, 6.3% pour les 45-64 ans, et 14.8% pour les plus de 75 ans.

- I’augmentation de 1’obésité et de la sédentarité qui sont des facteurs de risque modifiables. En
effet, la prévalence du diabéte était respectivement 2,5 fois et 3 fois plus élevée chez les hommes et
les femmes en surpoids (obésité exclue), et 5,5 a 6 fois plus élevée chez les hommes et les femmes
obeses par rapport a ceux et celles de corpulence normale (étude décennale 2002-2003 de I’InVS).

En outre, la prévalence était plus élevée chez les hommes (6,4 %) que chez les femmes (4,5 %), a
age égal. De méme, la prévalence était plus élevée dans les foyers de niveau socio-économique

moins favorisé (8).

1.2. Epidémiologie du diabéte en Pyrénées-Atlantiques (7).

Le taux de prévalence d’Aquitaine figure parmi les plus bas de France en 2009 : 3.9%. Les
Pyrénées-Atlantiques ont le plus faible taux de prévalence d’Aquitaine a 3.6% contre 4% en
moyenne dans les autres départements concernes. On observe également une hausse de cette

prévalence de 0.4% entre 2006 et 2009 avec une majorit¢ d’hommes concernés puisque 54.5% avec
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un age moyen de 67.4 ans. A noter que le taux moyen de prévalence dans la France entiére était de

4.39%. Fait notable, les disparités géographiques continuent de s’accroitre.

1.3. Epidémiologie et codt du pied diabétique.

Dans les pays développés, 4% des patients diabétiques ont une plaie chronique du pied. Chaque
année, environ 4 millions de diabétiques ont une nouvelle plaie de pied. L’incidence annuelle
s’éleve ainsi a environ 2% (1). Au sein de 1’étude ENTRED 2007-2010, un mal perforant plantaire
actif ou cicatrisé était rapporté par 10 % des personnes diabétiques de type 2 (+ 4 points depuis

2001), mais par seulement 2 % de leurs médecins (+ 1 point) (5).

En 1996, une étude francaise réalisée chez 427 patients diabétiques de type 2 agés de 35 a 74 ans,
recrutés principalement en milieu hospitalier entre 1989 et 1992, avait montré une prévalence de
2,8% des MPP (9).

Ceci entraine un colt correspondant a 15% des dépenses liées au diabéte. Selon le Consensus
International sur le pied diabétique, le colit d’une plaie n’aboutissant pas a une amputation serait de
1150 US dollar a 35758 US dollar (10). Les hospitalisations pour «pied diabétique » des
diabétiques de type 2 de plus de 18 ans ont progressé en moyenne de pres de 9% par an entre 1997
et 2003 et on constate que 4 séjours chirurgicaux sur 10 sont dus a des MPP ou a des amputations
(12).

1.4. Epidémiologie et colt des amputations dues au diabéte (10).

Constat parlant : chaque année, plus de 1 million de personnes diabétiques de type 2 perdent une
jambe. Donc 1 amputation due au DT2 survient dans le monde toutes les 30 secondes. La
prévalence des amputations serait de 0,2 a 4,8%. L’incidence des amputations varie de 46 a 936
pour 100.000 diabétiques dans le monde. En France, sur la base du PMSI 2003 national, le taux
d’incidence standardisé d’amputations est de 184/100.000 diabétiques soit 14 fois plus que chez le
non-diabétique (13/100.000).

Le colit d’une amputation serait de 19502 a 66176 US dollar.

Les récidives sont fréquentes ; selon Mayfield et al, le risque d’apparition d’une nouvelle 1ésion
ulcérée est alors multiplié par 13 a 57, et le risque d’amputation par 2 a 10 (12).
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2. Physiopathologie des plaies du pied diabetique.

Neuropathie périphérique, artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI), et
traumatismes extérieurs forment la triade commune qui conduit & une plaie de pied diabétique.
L’infection étant généralement une conséquence de la plaie (13). Dans une étude de 2002 menée par
Abbott CA et al sur 6000 patients DT2, le risque relatif de développer une plaie de pied était de 2
chez les patients souffrant d’AOMI ou de neuropathie périphérique (14).

2.1. Neuropathie périphérique (10-15-16).

La neuropathie est une complication fréquente du DT2 puisqu’elle est présente chez plus de la
moitié des personnes diabétiques de type 2 de plus de 60 ans (17). C’est un facteur de risque majeur
de plaie de pied diabétique puisque 90% d’entre elles surviennent sur un pied diabétique insensible
a une blessure (13). Elle résulte, parmi d’autres facteurs tels que le tabac, I’hypertension artérielle
(HTA) ou I’hypertriglycéridémie, d’une hyperglycémie chronique et donc d’un mauvais taux de

I’hémoglobine glyquée (HbA1C) (18).

La neuropathie périphérique (NP) résulte d’une atteinte sensitivo-motrice et végétative. Elle
entraine une hypoesthésie a tous les modes, de maniere distale et symétrique évoluant de maniére

ascendante dite « en chaussette ».

L’hypoesthésie thermo-algique va diminuer la sensation de douleur, symptome majeur d’alerte en
cas d’agression (ampoules, chaussures, brilures...). Boulton remarque dans un article que «la
douleur est un don de Dieu permettant la prévention de nombreuses complications ». Or la
neuropathie diabétique 1’annihile. Il rappelle que la neuropathie diabétique induit un risque 5 a 7

fois plus élevé d’avoir une lésion ulcérée du pied (19).

La neuropathie proprioceptive associée a |’atteinte motrice est responsable d’un déséquilibre entre
les muscles extenseurs et fléchisseurs du pied entrainant une déformation : pied creux, orteils en

griffe ou en marteau. Ceci est a ’origine de points d’appui anormaux soumis a une hyperpression.

Enfin, la neuropathie végétative, dont la physiopathologie se traduit par I’ouverture de shunts
artério-veineux et une perte de la vasomotricité des capillaires, entraine une sécheresse cutanée

anormale. Ceci aboutissant a la formation d’hyperkératose au niveau des points d’appui
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préférentiellement : les 5 tétes des métatarsiens, la styloide du 5° métatarsien et les talons avec

présence de callosités fissuraires et de crevasses. Ainsi peut se constituer un MPP.

A l'extréme, la neuropathie peut aboutir a des déformations sévéres du pied avec atteinte osseuse
(ostéoarthropathie nerveuse) et constitution d'un pied de Charcot.

2.2. L’AOMI (10-15).

Lorsque I’AOMI est présente chez le diabétique, elle est la principale cause de retard a la

cicatrisation d’une plaie.

L’artériosclérose est caractérisée par une hyperplasie intimale et une dégénérescence hyaline de la
média et dont 1’évolution se fait vers la sclérose et la médiacalcose. Elle rigidifie la paroi artérielle

mais n’entraine pas d’ischémie. Elle est présente chez 15 a 34% des diabétiques.

L’athérosclérose est en revanche responsable de I’ischémie distale chez les diabétiques. Les autres
facteurs de risques cardio-vasculaires (HTA, tabagisme actif, dyslipidémie) ont ici une place

essentielle.

L’AOMI est le plus souvent asymptomatique chez le diabétique, notamment la claudication

intermittente est absente chez plus de 50% des diabétiques.

2.3. Les facteurs déclenchants (15).

Les lésions du pied sont trés souvent occasionnées par des traumatismes mineurs. Les facteurs

déclenchants les plus fréquemment en cause sont :

- des chaussures inadaptées aux déformations du pied (hallux valgus, orteils en griffe), la présence

de corps étrangers dans la chaussure, des soins inadaptés, des sources de chaleur non pergues.

- une hyperpression répétitive lors de la marche; les forces transversales de cisaillement jouent
également un réle important, favorisant la formation de callosités (cors, durillons, oignons). Ces
callosités augmentent de facon considérable les pressions locales, a la maniere d’un corps étranger.
L'ulcere siége alors souvent sur la plante du pied, en regard des tétes des métatarsiens. Dans une

étude prospective portant sur 63 diabétiques atteints de neuropathie et ayant des zones de pression
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plantaire élevée, les zones plantaires sieéges de callosités ont éte 11 fois plus exposees a la survenue

d’une 1ésion ulcéree que les zones dépourvues de callosités (20).

2.4. L’infection (21).

L’infection d’une plaie de pied diabétique est responsable de 60% des amputations dans les pays
développés (22). Plus de la moitié des maux perforants plantaires sont cliniquement infectés (23).

2.4.1. Mécanismes pathogéniques.

La fréquence des infections chez le patient diabétique serait favorisée par plusieurs éléments :

-Un déficit des mécanismes cellulaires de défense majoré par I’hyperglycémie. Elle favorise les

phénomenes d’apoptose responsables de troubles de la vascularisation distale.

-La neuropathie et I’hyperpression sur la plaie sont également invoquées. L’indolence de la plaie
lie a la neuropathie retarde son diagnostic et les forces de cisaillement et de friction facilitent sa

diffusion.

-L’hypoxie entraine la nécrose tissulaire ce qui créé des conditions optimales pour la prolifération

bactérienne.

-L’atteinte artérielle diminue 1’afflux de sang au site de la plaie et ainsi des facteurs endogénes

impliqués dans la lutte contre I’infection.

2.4.2. Diagnostic.

11 est clinique et repose sur la présence d’au moins deux des signes suivants (21-24):
-augmentation de volume,

-induration,

-érythéme périlésionnel,

-sensibilité locale,
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-présence de pus.

11 s’agit également de rechercher des ganglions inguinaux douloureux et des signes de lymphangite.
La douleur peut étre absente en cas de neuropathie avancée. De méme, la rougeur, la chaleur, et

I’induration sont parfois absentes en cas d’artériopathie (25).

Dans certains cas, l’infection est superficielle, limitée au plan cutané : dermo-hypodermite
bactérienne aigue (26). Elle est parfois profonde, atteignant les aponévroses (fasciite), les muscles,
les os et les articulations. Une dermo-hypodermite est dite nécrosante en cas de nécrose des tissus
hypodermiques. La fasciite nécrosante est une atteinte de 1’aponévrose superficielle avec necrose
extensive. Les signes locaux généralement observés sont : hypoesthésie cutanée, douleurs sévéres,
cyanose, crépitations, odeur putride, décollement bulleux hémorragique. On parle de gangrene

humide en cas de nécrose noiratre des tissus, avec décollement et pus nauséabond (26).

3. Evaluation du risque de plaie et mesures préventives adaptées.

L’évaluation du risque podologique se fait par le dépistage des facteurs de risque de plaie.
L’ensemble des recommandations, notamment celles établies par 1’International Working Group on
Diabetic Foot (IWGDF) (27) et 'HAS (2), préconisent une évaluation annuelle du risque
podologique. Le but de ce dépistage est d’identifier les patients a risque de développer une plaie du
pied et d’organiser des mesures préventives adaptées. Ceci afin de diminuer 1’incidence des plaies

et donc leur complication la plus grave : I’amputation.

3.1. Neuropathie.

3.1.1. La place du monofilament (2-16-18).

Il est utilise comme outil diagnostique dans la NP. Le monofilament 10-g de Semmes-Weinstein est
un filament flexible de nylon, fixé perpendiculairement & un manche. Pour I'utiliser, le patient doit
étre confortablement installé et détendu, présentant la face plantaire de ses pieds a I’utilisateur. I
faut montrer le monofilament au patient et toucher sa main pour lui indiquer que ce n’est pas
douloureux et qu’il sache ce qu’il doit ressentir. Le patient ne doit pas regarder quand I’examinateur
applique le monofilament. Il doit signaler de lui-méme quand il sent le filament sur son pied. Pour

’utiliser, il faut le tenir perpendiculairement a la peau et exercer une pression continue d’une
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seconde environ avec une force suffisante pour le faire bomber. Il s’agit d’effectuer ce test sur 3
sites par pied : tétes des lers et 5émes métatarsiens et pulpe du pouce (ou en périphérie en cas de
Iésion) et 3 fois de suite sur chaque site.

Le sujet est a risque d’ulcération quand 2 des 3 réponses sont fausses sur au moins 1 site (cf:

annexe 1).

L’efficacit¢ du monofilament sur ses performances pronostiques a ¢été prouvée dans certaines
études. Elles indiquaient en effet que la non-perception du monofilament était un signe de fort

risque de developper une lésion ulcérée de pied (28-29).

3.1.2. Autres tests de la neuropathie.

Le diapason gradué ou le neuroesthésiometre font également partie de 1I’examen neurologique de
dépistage du patient (10). Le diapason explore la sensibilité profonde et est un outil qualitatif qui
dépiste les formes avancées de neuropathie. Cet outil est mis en vibration. La vibration est sentie ou
ne I’est pas. Il doit explorer I’hallux, la malléole et la rotule. La neuropathie est d’autant plus

importante que le nombre de sites est pathologique (16).

La neuroesthésiométrie permet de détecter le seuil de perception de la vibration et donc le seuil de
sensibilité profonde en différents sites. C’est un examen quantitatif qui donne une valeur chiffrée en
micro-volts et qui permet donc de suivre 1’évolutivité de la neuropathie. Les patients indemnes ont
des seuils de perception vibratoire de 4 ou 5 micro-volts tandis que d’autres patients atteints de
neuropathie sévere peuvent atteindre un seuil de perception a 50 micro-volts. Cette analyse chiffrée

a permis de définir un seuil de risque & 25 micro-volts (16).

3.2. L’examen vasculaire (2-3-18-27).

A un stade évolué, le pied ischémique se caractérise par un pied : maigre et atrophique, froid, pale a
I’élévation et cyanosé en déclive. On retrouve également des ongles épaissis, une dépilation avec

une peau lisse et brillante.

Les recommandations indiquent qu’il faut palper les pouls pédicux et tibiaux postérieurs plus ou

moins associé a une mesure de I’index de pression systolique (IPS). L’IPS se définit par le rapport
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entre la pression systolique de cheville et la pression systolique de bras. (2 décimales aprés la

virgule)

- Si10,90<1PS<1,30 : normal.
- SiI’IPS>1,30 : les artéres sont incompressibles, I’'IPS n’est pas fiable.
- SiI’IPS<0,90 : AOMI.

Selon la revue Prescrire (18), seule la mesure de I’IPS a 1’aide d’un mini-doppler a fait I’objet d’une
¢évaluation. Pour exemple, 1’étude prospective de Adler et al portant sur prés de 800 diabétiques
suivis pendant 3,3 années a montré une multiplication par 3 du risque d’amputation si I’IPS mesuré

par doppler était inférieur ou égal a 0,8 d’un c6té comme de 1’autre (1C 95% :1,3-6,2) (30).

Selon ’HAS (3), I’écho-doppler artériel des membres inférieurs associ¢ a la mesure de I’TPS est
préconisé tous les 5 ans chez les diabétiques de type 2 ayant au moins 20 ans d’évolution de diabéte

et/ou agés d’au moins 40 ans.

3.3. Antécédents d’ulcération (31).

Un antécédent d’ulcération de plus de 4 semaines ou d’amputation augmente de fagon trés
importante le risque d’une nouvelle ulcération et d’une amputation (28) ; ainsi, 34 % des patients

présenteraient un nouvel ulcére dans 1’année qui suit la cicatrisation de 1’ulcére initial et ce taux

s’éléve a 70 % sur un suivi de 5 ans (32).

3.4. Déformations du pied (31).

Les déformations de pieds telles que les orteils en griffe ou en marteau, les pieds creux, ou ’hallux
valgus doivent étre systématiquement recherchés car responsables de zones d’hyperpression

plantaire inadaptées et donc d’ulcération de pied.
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3.5. Gradation du risque de plaie (2-3-27).

La NP, ’AOMI, la déformation des pieds et les antécédents d’amputation et/ou d’ulcération des
membres inférieurs sont les 4 facteurs de risque a rechercher pour apprécier la gradation du risque

1ésionnel. Cette gradation a été établie par ’'TWGDF et repris par la HAS.

Grade Définition

0 Absence de neuropathie sensitive

1 Neuropathie sensitive isolée*

2 Neuropathie sensitive associée a une AOMI** et/ou a une déformation du
pied***

3 Antécédent d’ulcération de pied (grade 3a) et/ou antécédent d’amputation
de membre inférieur (grade 3b)

*définie par I’anomalie au test au monofilament de Semmes-Weinstein (10g) ou un seuil de

perception vibratoire >25V.
**définie par I’absence de pouls du pied et/ou IPS<0,90.

***Hallux valgus, orteils en marteau ou en griffe, proéminence de la téte des métatarsiens.

Cette gradation a démontré son efficacité. Notamment au cours d’une étude prospective menée sur
213 patients sur 29 mois. Un ulcere de pied était constaté chez 5,1% des patients de grade 0, chez
14,3% des patients de grade 1, chez 18,8% des patients de grade 2 et chez 55,8% des patients de
grade 3. Les amputations ont été trouvées dans les groupes 2 et 3 (3,1 et 20,9% p<0,001) (33).

3.6. Prise en charge préventive adaptee (3).

La HAS a établi des recommandations preventives en Juillet 2007 adaptées a chaque grade de

risque lésionnel.

Elles sont présentées dans le tableau ci-dessous.
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Mesures préventives

Professionnels, fréquence de suivi

Grade 0

Examen de dépistage annuel

Médecin généraliste 1 fois/an ou
diabétologue

Grade 1

Examen des pieds et évaluation du
chaussage. Education hygiéne,
autoexamen des pieds et des ongles par
le patient, conseils de chaussage non
traumatisant, mesures de prévention
dans les situations a risque selon le
mode de vie, conduite a tenir en cas de
plaie). Aide de I’entourage.

MG (a chaque consultation) Podologue :
éducation thérapeutique dans le cadre
d’une équipe multidisciplinaire. Infirmier
: personnes agées ou avec handicap.

Grade 2

Idem grade 1, plus: soins de pédicurie
réguliers. Correction des anomalies
biomécaniques. Avis sur 1’indication
d’ortheses et d’un chaussage approprié.
Prise en charge de l’artériopathie, si
existante. Recours & un réseau de santé.

MG (@ chaque consultation)
Diabétologue, Podologue (tous les 2 a 3
mois), Infirmier (personnes &agées ou
avec handicap), MPR, Podo-orthésiste.
Réseau de santé.

Grade3

Renforcement des mesures définies
pour le grade 2. Appareillage
systématique (défini par le centre
spécialise). Surveillance réguliére par
un centre spécialisé ou par un
spécialiste diabétologue.

Idem grade 2, plus : Centre spécialisé /
centre de cicatrisation (bilan annuel)
Soins podologiques (au moins tous les 2
mois).

3.6.1. La place du pédicure-podologue.

Le pédicure-podologue a donc un réle primordial dans la prévention des Iésions ulcérées de pied

diabétique (2-3). 2 études ont largement démontré et reconnu I’utilité médicale des soins

podologiques (32-34). 11 est généralement recommandé de procéder a 1’ablation des callosités et aux

soins des ongles, ce d’autant plus s’ils sont treés €paissis ou déformés (18). L’ Assurance Maladie

rembourse depuis 2008 les soins et actes de podologie pour les patients diabétiques de grades 2 et 3

(35):

-4 séances par an au maximum pour les grades 2.

-6 séances par an maximum pour les grades 3.

3.6.2. L’éducation du patient.

a. Conseils généraux.

L efficacité de programmes éducatifs consacrés a la prévention des pieds a été démontrée. Malone

et al a comparé I’effet d’une séance d’information d’une heure, a I’absence d’information. 203
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diabétiques ayant une lésion évolutive du pied ou un antécédent d’amputation ont été inclus. Apres
un suivi moyen d’un an, il y a eu 4% d’amputations dans le groupe prévention et 12% dans le

groupe témoin (p<0,03) (36). Les conseils donnés sont explicités dans 1’encadré ci-dessous (18).

e Lavez-vous les pieds et les orteils quotidiennement, et séchez-les soigneusement
particulierement entre les orteils.

e Examinez quotidiennement vos pieds a la recherche d’éventuelles ampoules, coupures,
égratignures. Aidez-vous si besoin d’un miroir. N’oubliez pas entre les orteils.
Demandez ’aide d’un membre de votre entourage si vous ne pouvez examiner vous-
méme Vvos pieds.

e |l est important de changer chaque jour de chaussettes. Portez des chaussettes a la
bonne taille sans couture.

e Les chaussures doivent étre confortables et ne doivent pas serrer quand vous les
achetez. Evitez les chaussures pointues ou qui serrent trop les orteils.

e Sivous avez les pieds froids la nuit, portez des chaussettes. N’utilisez pas de bouillotte
ni de chaufferette. Vérifiez la température du bain avec votre main pour vous assurer
qu’elle n’est pas trop chaude et méfiez-vous du carrelage et du béton brdlant en été.

e Ne portez pas de chaussure sans chaussette, ni de tongs. Ne marchez jamais pieds nus
en raison du danger que représentent les punaises, agrafes ou autres objets tombés a
terre.

e Examinez tous les jours vos chaussures a la recherche d’objets qui s’y seraient
introduits, de clous ayant transpercé la semelle.

e N’utilisez pas de produit chimique pour retirer les cors ou les durillons et ne les coupez
pas vous-méme. Demandez conseil a votre médecin ou votre pédicure.

e Les ongles de pied doivent étre coupés rectangulaires. En cas de doute, consultez votre
médecin ou votre pédicure.

e Consultez votre médecin ou pédicure-podologue dés la moindre plaie de pied.

e N’oubliez pas de dire que vous étes diabétique au pédicure-podologue et au médecin.

e Ne fumez pas.

b. Le chaussage (9-18).

Le port de chaussures adaptées est préconisé. Les chaussures de sport peuvent convenir aux
diabétiques ayant une neuropathie sans déformation du pied (37). En cas de déformation limitée du
pied, des semelles sur mesure, voire des chaussures thérapeutiques de série sont probablement
utiles. Pour les pieds tres déformés par une ostéo-arthropathie (pieds cubiques de Charcot) ou apres

amputation transmétatarsienne, il faut recourir a des chaussures thérapeutiques sur mesure (38).
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3.7. Bénéfice économique des stratégies préventives.

Peu d’études apprécient le bénéfice économique des stratégies de prévention d’ulcération et
d’amputation de pieds de patients diabétiques. En outre, 2 études menées en Suede (39) et aux Pays
Bas (40) ont réveélé un rapport colt efficacité positif. Pour la premiére, il était obtenu dans le cadre
d’une stratégie de prévention intensifiée permettant de réduire de 25% le risque d'ulcérations et
d'amputations, chez des patients ayant au moins un facteur de risque d’ulcération. Pour la deuxiéme,
une prise en charge optimale associée a un équilibre glycémique strict s'accompagnait d'un rapport

colt-efficacité favorable pour une réduction du risque d'ulcération de 10 % ou plus.

4. Prise en charge au cabinet d’une plaie de pied diabétique.

4.1. Prise en charge pluridisciplinaire.

Le pied diabétique regroupe différents facteurs de risque complexes dont la prise en charge par un
seul soignant parait impossible. L’ZIWGDF a d’ailleurs révélé dans son consensus qu’une approche
multidisciplinaire permettait de réduire de 85% a 49% le taux d’amputation. Par ailleurs, il précise
que l'investissement dans un programme de soins comprenant prévention, éducation du patient et
des équipes soignantes, traitement multidisciplinaire des ulcérations et surveillance attentive du pied
diabétique, peut étre une des formes les plus efficaces si ce programme est appliqué correctement
(27). Plusieurs auteurs impliquent dans ce programme de soins un médecin généraliste ou un
diabétologue en coordonnateur, un infectiologue, un podologue, un chirurgien orthopédique ou
vasculaire, des infirmiéres, des kinésithérapeutes, des podo-orthésistes (23-41-42).

Litzelman et al, McCabe et al, ont démontré au travers de leur étude respective le bien-fondé d’une
telle approche. En effet, Litzelman DK a montré au travers d’une étude randomisée et controlée aux
USA une baisse significative des Iésions séveres des pieds dans un groupe de diabétiques de type 2
au moyen d’un programme éducatif impliquant les patients et les professionnels de santé (43).
McCabe CJ a démontré dans un groupe une baisse de 31% de la survenue d’ulceres de pied sur 2
ans par rapport a un groupe contrdle qui n’avait pas bénéficié d’un suivi hebdomadaire au sein

d’une « foot clinic » (44).
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4.2. Evaluation clinique de la plaie (21-27).

Cette évaluation est primordiale et doit préciser (31) :

- Les facteurs déclenchants : examen des chaussures, recherche d’auto-soins, ongles blessants,

les anomalies péri-1ésionnelles (fissures, mycoses, hyperkératose...).
- Leterrain de la plaie : ulcére neuropathique, artériel, ou mixte.
- Sadescription : nécrose, fibrine, granulation, épidermisation, épithélialisation.

- Sasuperficie.

- Sa profondeur et les tissus exposés : on recherchera notamment la présence d’un contact

0SSeux.
- L’¢évaluation de I’ischémie tissulaire (mesure de I’IPS...).

- Etlaprésence de signes cliniques locaux d’infection.

Plusieurs classifications cliniques orientent la prise en charge du pied diabétique infecté.

La classification de 1’Université du Texas combine un grade et un stade. Elle prend en compte

d’une part la profondeur de I’atteinte et d’autre part la présence ou non d’une infection et/ou d’une

ischémie. Entre parentheses sont indiqués les pourcentages des amputations selon la catégorie.

Classification UT (University of Texas)

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3
Lésion Plaie Atteinte du | Atteinte de I’os
épithélialiste superficielle tendon ou de la | ou de
capsule I’articulation
Stade A 0A(0) 1A(0) 2A(0) 3A(0)
Pas d’infection
Pas d’ischémie
Stade B 0B(12,5) 1B(8,5) 2B(28,6) 3B(92)
Infection
Pas d’ischémie
Stade C 0C(25) 1C(20) 2C(25) 3C(100)
Pas d’infection
Ischémie
Stade D 0D(50) 1D(50) 2D(100) 3D(100)
Infection et
Ischémie
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Cependant, I’infection n’étant caractérisée que par sa profondeur et par sa présence, seules deux
(celles trés voisines, proposées par la Société Américaine des Maladies Infectieuses [IDSA] et celle
de I''WGDF) précisent comment définir a la fois la présence d'une infection et sa sévérité. La
présence d'une ischémie du pied cliniguement significative rend beaucoup plus difficile le

diagnostic comme le traitement.

Classification de I’infection des plaies du pied selon le Consensus International sur le Pied Diabétique.

Classification de I’infection (IDSA) et définitions IWGDF Grade et IDSA classification

NON INFECTE : absence de symptdmes ou de signes | 1
généraux ou locaux d’infection.

INFECTE : 2
-Au moins 2 des constatations suivantes sont | (Infection légeére)
présentes :

. Gonflement local ou induration

. Erythéeme>0 ,5¢cm-2cm autour de ’ulcére

. Sensibilité locale ou douleur

. Chaleur locale

. Emission locale de pus
-Les autres causes d’inflammation doivent étre
éliminées (traumatisme, goultte, neuro-
ostéoarthropathie de Charcot en phase aigué, fracture,
thrombose, stase veineuse).
-Pas de signe ou de symptdmes généraux d’infection.

-Infection touchant les structures plus profondes que la | 3
peau et les tissus sous-cutanés ou érythéme s’étendant | (Infection modérée)
a plus de 2cm des bords de la plaie.

-Pas de signe ou de symptdmes généraux d’infection.

-Toute infection du pied avec signes du syndrome | 4
systémique inflammatoire. Présence de 2 ou plus des | (Infection sévére)
caractéristiques suivantes :

. Température >38°C ou <36°C

. Fréquence cardiaque >90 battements/minute

. Fréquence respiratoire >20 cycles/minute ou
PaC0O2< 32mmHg

. Leucocytose >12000 ou < 4000/mm3 ou présence
de 10% de formes immatures.

Plus la plaie est étendue, profonde, et ancienne, et plus le risque d’une ostéite sous-jacente est

grand. 2 signes cliniques peuvent évoquer la présence d’une ostéite (21) :

-Le contact osseux au moyen d’une sonde métallique stérile a pointe mousse introduite au travers de

la plaie (24-26). Son absence en revanche n’élimine pas le diagnostic.
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-L’aspect érythémateux oedématié en « saucisse » d’un orteil ou la mobilité anormale d’un orteil

sont également évocateurs d’une ostéoarthrite (45).

L’ostéite fait partie de la triade étiologique avec 1’ischémie et 1’absence de décharge de la chronicité

des plaies et de leur grande difficulté a cicatriser (10).

Par ailleurs, certains auteurs précisent qu’elle est présente dans 20% des cas au moment du
diagnostic de plaic mais que cette valeur peut augmenter avec la sévérité de I’infection (46).
L'ostéite complique environ 50 a 60% des infections séveres du pied et 10 a 20% de celles
apparemment moins séveres chez les patients admis dans les cliniques du pied diabétique.
L'infection osseuse survient de facon caractéristique par diffusion de contiguité a partir du tissu

mou adjacent qui peut gagner la médullaire en pénétrant au travers de la corticale (27).

4.3. Prise en charge genérale de la plaie.

4.3.1. La mise en décharge (10-18).

Selon plusieurs études de cohorte, la mise en décharge diminue le délai de cicatrisation et semble
diminuer le risque d’aggravation (24-26-47). Diverses méthodes existent : repos au lit, fauteuil
roulant, chaussures thérapeutiques, bottes ou platres. Il est prudent de surveiller la tolérance cutanée

car certains dispositifs peuvent induire eux-mémes des plaies.

Les dispositifs inamovibles sont plus efficaces pour obtenir la cicatrisation que les méthodes de

mise en décharge amovibles (47).

4.3.2. Les soins locaux (10-25-26).

Le traitement local fait partie du traitement plurifactoriel des plaies de pied diabétique. Peu d’études

ont démontré la supériorité d’un traitement local.

La détersion mécanique et I’exérése des tissus morts sont recommandées pour favoriser la
cicatrisation. Elle est contre-indiquée en cas d’ischémie tissulaire (31). En cas de nécrose profonde
ou étendue, le débridement chirurgical est effectué sous anesthésies locale ou générale. Les
hydrogels sont indiqués pour la phase de détersion et les plaies peu exsudatives avec zone de

nécrose ou de fibrine seche. lls facilitent également la détersion mécanique. (31).
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Concernant les pansements, il n’y a pas de supériorité prouvée d’un type de pansement. Apres
nettoyage a 1’eau ou au sérum physiologique, la pose d’un pansement permet de protéger la plaie
d’un risque infectieux et de conserver un certain degré d’humidité pour favoriser la cicatrisation. Ils
doivent étre changés quotidiennement car cela permet une surveillance fréquente, une mesure

régulicre de la plaie et une détection précoce d’une éventuelle infection.
-Les alginates ou les hydrofibres peuvent étre utilisés en cas de plaie exsudative.
-Les hydrocolloides et hydrocellulaires uniquement sur les plaies neuropathiques non infectées.

-La thérapeutique par pression négative : Vacuum Assisted Closure ou VAC, est un moyen tres
efficace de comblement de grosse perte de substance si le lit de la plaie a bénéficié d’une bonne

détersion et en ’absence d’ischémie.

-La momification doit étre recherchée pour toutes les plaies ischémiques non revascularisables.
Elle consiste en 1’addition de plusieurs mesures : décharge stricte de la plaie, antibiothérapie
générale et asséchement local par I’application de produits asséchants en badigeonnage sur la
nécrose et en pansement par les solutions a base de polyvidone iodée, ou un colorant (par exemple:

fluorescéine) (31).

Ces soins locaux ne peuvent étre réalisés qu’au cours d’une hospitalisation. Si une premiere
évaluation peut étre faite au cabinet, le recours a un avis spécialisé est souvent nécessaire voire

incontournable.

4.4. Prise en charge de I’infection (21-24-25).

Une fois le diagnostic d’infection de plaie établi (cf :supra), une prise en charge exhaustive doit étre

respectée.

4.4.1. Hospitalisation.

Une hospitalisation est primordiale en cas d’infections de grades 3 et 4 pour mettre en place une
antibiothérapie par voie intraveineuse et éventuellement une prise en charge chirurgicale. Des soins
hospitaliers avec prise de divers avis spécialisés et concertation entre soignants pluridisciplinaires

sont en général nécessaires pour les patients dont la plaie ne s’améliore pas malgré les soins, ceux
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atteints d’artériopathie sévere, et quand les soins s’averent difficilement réalisables a domicile pour

des raisons sociales, psychologiques ou autres (27).

4.4.2. Imagerie.

La radiographie simple d’un pied diabétique infecté peut mettre en évidence des déformations ou
des destructions osseuses, des corps étrangers radio-opaques ou la présence de gaz dans les tissus
mous. La radiographie simple a des performances diagnostiques tres variables : une sensibilité de
22 a 75% et une spécificité de 47 a 94% pour confirmer un diagnostic d’ostéite. Les signes
d’ostéolyse, apparaissant tardivement sur la radiographie simple, cette dernicre ne fait donc pas le

diagnostic d’une infection récente (26).

L’IRM en revanche a une meilleure sensibilité (de 77 a 100%) et une meilleure spécificité (60 a
100%) (26) et semble donc étre I’examen de référence pour confirmer le diagnostic d’une infection

récente.

La scintigraphie osseuse est peu contributive au diagnostic d’ostéite, sa spécificité étant médiocre
(21-27). Les scintigraphies aux polynucléaires marqués (Indium 111, Technetium 99m), semblent
avoir une meilleure spécificité. L’association de ces deux techniques n’augmente pas de maniere

substantielle le diagnostic (27).

4.4.3. Diagnostic bactériologique.

La présence de bactéries sur une plaie ne suffit pas a confirmer une infection : en effet, comme la
peau, les plaies des pieds sont ordinairement colonisées par la flore commensale sans qu’il s’agisse
pour autant d’infection. Les prélévements bactériologiques ne sont donc indiqués qu’en cas
d’infection cliniquement établie a partir du grade 2 de la classification du Consensus International
(27).

Differentes techniques de prélevements profonds sont utilisées: écouvillonnage superficiel,
curetage, aspiration a 1’aiguille fine ou biopsie tissulaire profonde. Avant tout prelévement, la plaie
doit étre préparée. Il faut la débrider au moyen d’une curette ou d’un scalpel stériles et la nettoyer
avec une gaze imbibée de sérum physiologique stérile. L utilisation d’un antiseptique est possible

tant que la plaie est finalement rincée au sérum physiologique stérile (21).
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a. L’écouvillonnage superficiel (21).

C’est la méthode la plus utilisée car la plus facile a appliquer notamment en cabinet libéral. Mais il
demeure peu adapté a la mise en évidence optimale des bactéries pathogénes et donc réellement
responsables de I’infection (48). Il peut en effet recueillir la totalité de la flore aérobie colonisante si
la préparation n’est pas optimale. Cette méthode a donc un intérét limité bien que certains auteurs
aient obtenu une bonne corrélation entre les résultats de cette technique et ceux obtenus par les
prélévements profonds (49).

b. Les prélévements profonds (21-24-26).

Il s’agit du curetage profond par grattage de la base d’ulcere, de la biopsie tissulaire, et de
I’aspiration a 1’aiguille fine. Ces différentes techniques n’ont pas été évaluées comparativement. La

difficulté restant bien évidemment de réaliser un prélevement non contaminé par la peau.

c. Le cas particulier de la biopsie osseuse.

La biopsie osseuse reste 1’examen de référence en cas de suspicion d’ostéite (24-26). Senneville E
et al ont démontré au travers de deux études la supériorité de la biopsie osseuse par rapport a
I’écouvillonnage superficiel et la ponction-aspiration a 1’aiguille fine de la plaie en regard du foyer

osseux infecté (50-51).

La biopsie osseuse n’est en revanche pas recommandée dans tous les cas. Sa réalisation est en effet
justifiée dans les cas suivants: doute sur la réalit¢é d’une ostéite, insuffisance de données
bactériologiques par les autres prélévements, en cas d’échec d’une antibiothérapie et lorsque des

antibiotiques a haut risque de sélection de résistance bactérienne sont envisagés (27).

Elle doit étre réalisée apres une fenétre thérapeutique antibiotique de 15 jours (21).

4.4.4. Le cas particulier de I’AOML

Devant une plaie infectée chez le diabétique, 1’évaluation de 1’état vasculaire sous-jacent est

indispensable car 1’ischémie géne la cicatrisation des plaies et augmente le risque de nécrose et
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d’amputation. Il s’agit donc de palper les pouls pédieux et tibial postérieur, de mesurer I’IPS

systématiquement et d’effectuer un écho-doppler artériel des membres inférieurs.

En cas de résultat pathologique, il faut réaliser une artériographie, un angio-scanner ou une angio-

IRM en vue d’une revascularisation chirurgicale (cf : annexe 2).

4.4.5. Antibiothérapie.

Les antibiotiques locaux n’ont aucun intérét car pourvoyeurs de sélection de bactéries résistantes
avec risque d’effets indésirables locaux (24-25-26). Les antibiotiques par voie générale sont donc a
choisir bien évidemment en cas d’infection avérée. Il n’y a aucune preuve publiée que
I’antibiothérapie accélére la cicatrisation ou prévienne une infection d’une plaie non infectée

initialement (27).

Les bactéries aérobies a Gram positif, notamment le staphylocoque doré et les streptocoques béta-
hémolytiques du groupe A sont les bactéries les plus souvent en cause dans les infections des plaies.
Les staphylocoques meéthicilline-résistants, les Pseudomonas aeruginosa et les entérobactéries
résistantes sont souvent isolés dans les infections profondes chroniques ou déja traitées. Les
bactéries anaérobies sont souvent associées ou bactéries aérobies (24-25-26). Lutter contre les
bactéries moins virulentes (comme les staphylocoques a coagulase négative ou les corynébactéries)
peut ne pas étre nécessaire. Cependant, ces especes peuvent étre de véritables pathogenes, en
particulier s’ils sont cultivés a partir de prélevements fiables ou s'ils sont retrouvés a plusieurs

reprises (27).

Le choix de [Dantibiothérapie n’est pas consensuel. La durée de traitement et la voie
d’administration optimales n’ont pas été¢ déterminées par des essais comparatifs. En pratique, le
choix de D’antibiothérapie probabiliste dépend de la gravité de I’infection, de la probabilité de
résistance bactérienne, des effets indésirables a allier avec les antécédents du patient etc...
L’antibiothérapie probabiliste doit toujours tenir compte des staphylocoques et des streptocoques
non résistants, ainsi que du codt du traitement (21-27). Elle sera adaptée ensuite a I’antibiogramme

retrouvé. La durée peut varier de 2 a 4 semaines selon que I’infection soit 1égére/modérée ou sévére.

-En cas d’infection sévere : I’antibiothérapie est a débuter en urgence par voie intra veineuse,
géneralement avec une association d’antibiotiques actifs sur les bactéries citées précédemment. Ce
choix probabiliste se fait souvent a I’échelle de I’hopital en question qui tient des résistances
bactériennes locales (25).
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-En cas d’infection 1égére, une antibiothérapie orale a domicile peut étre envisagée avec une bonne
diffusion cutanée et osseuse. Un traitement d’une durée de 1 a 2 semaines est préconisé.
L’amoxicillinet+acide clavulanique, la céfalexime, les fluoroquinolones et la clindamycine sont les

antibiotiques oraux ayant démontré leur efficacité (27).

-En cas d’osteite , la durée optimale du traitement antibiotique est difficile a préciser en raison du
nombre limité d’études cliniques (21). D’autre part, la ligne de démarcation n’est pas clairement
définie entre une antibiothérapie seule et une amputation fonctionnelle dite conservatrice associée a
une durée d’antibiothérapie conséquente plus courte. En pratique, 1’antibiothérapie est administrée a

posologies plus fortes et pour une durée minimale de 2 mois (27).

4.5. La place de la chirurgie (10-21-25).

4.5.1. Les gestes de revascularisation.

Ils ont 2 objectifs : d’une part d’assurer le sauvetage du membre dont la viabilité est compromise

par une ischémie sévere, et d’autre part d’améliorer les chances de cicatrisation de la plaie.

En cas d’ischémie sévere associant aux signes d’infection une froideur du pied, une paleur, des
pouls abolis, la présence de nécrose et des signes de gravité aux explorations vasculaires, la
revascularisation doit étre discutée. Mais le traitement de I’infection (décharge, débridement,
antibiothérapie) doit étre débuté en premier lieu et la revascularisation envisagée une fois la

situation infectieuse maitrisée.

En cas d’ischémie modérée, la revascularisation peut étre différée et discutée secondairement

notamment en cas de cicatrisation difficile et trainante malgré un traitement médical bien conduit.

Hinchliffe et al, ont passé en revue les différentes études de 1980 a 2010 qui évaluaient I’efficacité
d’une revascularisation dans la guérison des plaies de pieds diabétiques. A 1 an de suivi, au moins
60% des ulcéres avaient guéri apres pontage chirurgical ou revascularisation endovasculaire sans

qu’il n’y ait de différence significative entre les deux (52).
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4.5.2. La chirurgie orthopédique.

a. La chirurgie conservatrice.

En urgence, elle peut étre envisagée devant une infection mettant en jeu la conservation du membre
ou le pronostic vital : un abcés compliqué d’un syndrome de loge ou d’une nécrose, une dermo-
hypodermite bactérienne nécrosante. La décompression et le drainage peuvent étre réalisés

indépendamment du statut vasculaire et doivent étre le plus conservateurs possibles.

En différé, elle peut étre envisagée en 1’absence d’amélioration sous traitement médical bien

conduit et apres évaluation du statut vasculaire.

b. L’amputation.

Environ 50% des patients hospitalisés pour plaie de pied diabétique subiront une amputation dans
I’année (53).

La chirurgie d’amputation reste parfois la seule option en cas d’infection profonde et sévere,
notamment si elle s’associe a une ischémie. La décision doit étre pluridisciplinaire et le niveau
d’amputation doit tenir compte des critéres d’appareillage. Le choix du niveau d’amputation est
fonction de [’état vasculaire, en mettant tout en oceuvre pour conserver |’appui talonnier

appareillable.

Le dépistage et la prise en charge d’une plaie peuvent donc étre qualifiés de complexes. Le rdle du
médecin généraliste est central et primordial. Il est nécessaire de bien identifier le pied a risque
d’ulcération et d’adresser les patients DT2 a des médecins spécialisés avant une aggravation
inévitable. Il nous est donc apparu important d’effectuer une étude en Béarn et Soule pour évaluer
le role des médecins généralistes béarnais sur la prévention et la prise en charge des plaies de pieds

des patients diabétiques.
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Deuxieme partie: Matériel et méthodes.

1. Objectifs de thése.

L’objectif principal de notre travail est d’étudier les connaissances et les pratiques des médecins
géneralistes béarnais concernant la prévention et la prise en charge des plaies des pieds des patients

diabétiques de type 2.

Les objectifs secondaires sont :

- de voir s’il existe des facteurs favorisant une attitude préventive et une attitude

thérapeutique adaptées.
- de cibler les praticiens libéraux en besoin de formation.

- d’analyser les souhaits et revendications des médecins dans 1’objectif d’améliorer la

prévention et la prise en charge des plaies des pieds des patients diabétiques.

2. Type d’étude.

Il s’agit d’une enquéte « Connaissances-Attitudes-Pratiques » ou « CAP », déclarative, réalisée par
questionnaires courriers aupres des 356 médecins généralistes libéraux béarnais répertoriés. En
effet, cette enquéte est un outil stratégique d’identification du besoin de formation des médecins
géneéralistes. Elle évalue trois points : leur niveau de connaissance compléte, leurs attitudes
motivant leurs comportements, et leurs pratiques préventives et de prise en charge des plaies des

pieds des patients diabétiques.

3. Population étudiée.

L’¢tude s’adressait a I’ensemble des médecins généralistes libéraux de Béarn et Soule. Nous avons
donc récupéré la liste des médecins généralistes exercant en Pyrénées-Atlantiques sur le site des
Pages Jaunes. Nous avions au préalable filtré dans nos choix et exclu tout médecin généraliste
homéopathe, acupuncteur, allergologue, mésothérapeute, et spécialiste de la douleur, afin d’éviter

des refus justifiés par des pratiques régulieres.
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Nous avons donc répertori¢ au total 727 médecins généralistes installés dans 1’ensemble du

département. Enfin, nous avons gardé un nombre total de 356 médecins généralistes béarnais.

4. Déroulement de ’enquéte.

L’enquéte s’est déroulée de Mai a Septembre 2015. Le questionnaire a été envoyé par courrier
postal aux 356 médecins généralistes béarnais. Il était accompagné d’une lettre de présentation du
travail de these et de 1’étude (cf: annexe 3) ainsi que d’une enveloppe pré-timbrée a mon adresse
personnelle. Chaque retour était anonyme. Les réponses ont été réceptionnées a mon domicile

personnel durant les 5 mois suivants.

5. Le questionnaire (cf: annexe 4).

Le questionnaire était composé de 2 feuilles recto-verso. Les questions pouvaient étre catégorisées
en 4 thémes :

-Une premiere partie comportant les questions 1 & 6 concernait le médecin répondant : sexe, année
d’obtention de la thése, mode d’exercice, milieu d’exercice, parcours universitaire, et nombre de

patients diabétiques suivis approximativement.

-Une deuxiéme partie comportant les questions 7 a 15 concernait les moyens de prévention et de

dépistage des plaies de pieds appliqués par le médecin sur ses patients diabétiques de type 2.

-Une troisieme partie comportant les questions 16 a 18 concernait leur conduite a tenir devant une
plaie constatée et plus particulierement sur les prélevements bactériologiques effectués, la

prescription éventuelle d’antibiotiques, et le recours a un avis spécialisé.

-Enfin les deux dernieres questions concernaient leur ressenti face a la réactivité des confreres
spécialistes et les mesures qui permettraient selon eux d’améliorer la prévention et la prise en

charge des plaies de pieds de patients diabétiques.
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6. Analyse des données.

L’analyse des données a été séparée en 2 parties distinctes :

Une premiére partie descriptive des « CAP » dans laquelle les variables sont décrites sous
forme d’effectifs et de pourcentages.

Une deuxieme partie analytique qui vise a identifier les facteurs influencant les attitudes
préventives et thérapeutiques conformes aux recommandations officielles au sujet des plaies
des pieds des patients diabétiques. Pour identifier ces caractéristiques, nous avons effectué
une analyse de variables qualitatives univariée ou bivariée par le test approprié de Mantel

Haenszel corrigé.
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Troisieme partie : Résultats.

1. Données générales et participation.

Sur les 356 médecins genéralistes béarnais sollicités, 198 ont répondu au questionnaire soit un taux
de participation de 55,6%. Cependant, 2 médecins ont spécifié dans leur retour de courrier qu’ils ne
participeraient pas a 1’étude, leur départ a la retraite étant imminent. Nous avons donc pu exploiter

196 réponses avec un taux de réponses de 55,3%.

2. Description de la population médicale répondante.

2.1. Sexe.

Les médecins sont composés de 66% d’hommes et de 34% de femmes.

2.2. Ancienneté des médecins.

Les médecins ont été interrogés sur leur année d’obtention de these. Pour simplifier ’analyse
statistique, ils ont été regroupés par tranche de dix années. L histogramme représente la répartition
des effectifs selon ce critere arbitraire. Nous pouvons constater que la majorité des médecins

répondants ont obtenu leur thése entre 1981 et 1990.
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Fig 1: Effectifs regroupés des médecins en fonction de I’année d’obtention de thése en pourcentage
(%).

2.3. Mode d’exercice.

76% exercent en groupe, 24% exercent seuls.

2.4. Milieu d’exercice.

La moitié des médecins exerce en milieu semi-rural a 53% contre 32% en milieu urbain et 15% en

milieu rural.

2.5. Cursus universitaire.

39% des médecins ont effectué un stage en diabétologie au cours de leurs études.

2.6. Patientéele diabétique de type 2.

70% des médecins déclarent suivre moins de 20% de patients diabétiques, 29% en suivent entre 20

et 40%, et 1 médecin déclare en suivre plus de la moitié au sein de sa patientéle.
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3. Moyens de prévention et de dépistage des plaies de pieds des patients DT2

utilisés par les médecins.

3.1. Fréquence de suivi des patients DT2.

100%
90% 88%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

0,
20% 12%

10%
1%
0%

0%

souhait tous 3 mois tous 6 mois
patient

tous les ans

Fig 2 : Fréquence de suivi des patients DT2 en %.

88% des médecins suivent leurs patients DT2 tous les 3 mois. 12% les suivent selon une fréquence

décidée par chaque patient ,1% les suivent tous les 6 mois. Aucun médecin ne suit son patient 1 fois

par an.
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3.2. Fréquence d’inspection des pieds.
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Fig 3 : Fréquence de suivi des pieds en %.

42% des médecins déclarent effectuer un examen clinique des pieds de leurs patients DT2 tous les 3

mois. 27% le font tous les ans. 19% le font tous les 6 mois et 12% le font a la demande du patient.

3.3. Utilisation du monofilament.

Utilisation du monofilament

H oui

© non

Fig 4 : Utilisation du monofilament par les médecins exprimée en %.
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62% des médecins déclarent utiliser un monofilament dans 1’examen clinique du pied du patient

DT2 contre 38% non.

3.4. Eléments pris en compte par les médecins n’utilisant pas le monofilament pour
évaluer le risque de plaie de pieds.

L’histogramme présente par ordre de fréquence les éléments cliniques et para-cliniques pris en
compte par les médecins généralistes n’utilisant pas le monofilament. A noter que les réponses

étaient libres.
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inspection, état cutane’, MYCOSES [ 0 %

recherche neuropathie sans monofilament 55%

palpation pouls 32%
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hygiéne pieds = 59%
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bonne compréhension de la maladie = 1%

respect regles hygiéno-diététiques m 1%
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Fig 5 : Fréquence des éléments pris en compte par les médecins n’utilisant pas le monofilament en %.

Parmi les 75 médecins n’utilisant pas le monofilament, 55% (n=41) recherchent une neuropathie
par d’autres moyens : 5% (n=2) précisent qu’ils mobilisent un électromyogramme (EMG) ou une
consultation neurologique, 15% (n=6) ne précisent pas ce qu’ils entreprennent exactement dans la

recherche d’une neuropathie, 56% (n=23) interrogent sur 1’existence d’hypoesthésies ou de
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paresthésies, 24% (n=10) effectuent un examen par : effleurage yeux fermés, pic-touche, diapason,

sensibilité épicritique fine a I’aiguille, ou position orteils dans I’espace yeux fermés.

3.5. Dépistage de ’AOMI.

échodoppler Ml si plaie ou symptdme évoquant

I 9
une AOMI 46%
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Fig 6 : Fréquence de dépistage de I’AOMI clinique et para-clinique en %.

97% des médecins effectuent une palpation des pouls tibiaux antérieurs et postérieurs. 46% des
médecins réalisent un échodoppler des membres inférieurs qu’en cas de plaie ou de symptomes
évoquant une AOMI. 23% realisent un échodoppler des membres inférieurs tous les 5 ans et 21% le

font de maniére systématique dans leur recherche d’AOMI.

3.6. Utilisation de la gradation de I’'lWGDF

14% des médecins utilisent la gradation de I'TWGDF contre 86% non.

3.7. Prescription de soins de pédicurie.

97% des médecins prescrivent des soins de pédicurie contre 3% non.
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3.8. Connaissance du remboursement spécifique des soins de pédicurie pour les

patients DT2.

95% des médecins connaissent le remboursement spécifique des soins de pédicurie contre 5% non.

3.9. Evaluation du chaussage des patients DT2.

69% des meédecins évaluent le chaussage de leur patients DT2 contre 31% non.

4. Prise en charge en cas de plaie.

4.1. Réalisation d’un prélévement local bactériologique en cas de plaie.

36% des médecins réalisent un prélevement local bactériologique alors que 64% ne le font pas.

4.2. Prescription d’antibiotiques
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Fig 7 : Fréquence de prescription d’antibiotiques en %.

40



65% des médecins déclarent prescrire des antibiotiques en cas d’érysipele associé. 36% déclarent en

prescrire également adaptés aux préléevements bactériologiques réalisés initialement. 17% en

prescrivent d’emblée sans méme avoir forcément réalisé un prélevement initial. Enfin, 27%

préferent prendre ’avis d’un diabétologue ou d’un infectiologue du CHG ou de la clinique

diabétologique Princess avant d’envisager une telle prescription.

4.3. Avis sollicité en cas de plaie.
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Fig 8 : Fréquence d’avis pris en cas de plaie en %.

59% des médecins ne prennent pas d’avis systématique en premier lieu. 42% des médecins

sollicitent 1’avis d’un diabétologue. 23% prennent I’avis d’un chirurgien vasculaire ou orthopédique

et 10% celui d’un infectiologue.

41



5. Souhaits des meédecins pour une

meilleure prise en charge et une meilleure

prévention des plaies de pieds de patients DT2.

5.1. Réactivité des confreres specialistes.

74% des médecins interrogés estiment la réactivité de leurs confréres spécialistes adaptée contre

26% non.

5.2. Revendications et souhaits.

Consultation/avis spécialisé rapide en < 48h

réseau local pluridisciplinaire

meilleure éducation thérapeutique

ligne téléphonique directe pour joindre spécialrs%g

amélioration formation IDE libérales
service entier dédié aux plaies

meilleure observance patients
consultation spécialiste systématique 1-2 fois/an

généralisation remboursement soins...

meilleure cotation consultations spécifiques par...

décharges mieux remboursées

documentation spécifique adaptée et facile...

étre plus systématique de la part des médecins

plus de lits et de personnel dans les services...

une bonne thése bien faite

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16%
e 16%

12%
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3,50%

3%

= 1,50%

1,50%
== 1,50%

= 1%

Fig 9 : Fréquence des souhaits exprimeés par les médecins pour améliorer la prévention et la prise en

charge des plaies en %.
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Parmi les 356 medecins répondants, 40% (n=144) ont exprimé leurs souhaits et revendications pour
une meilleure prise en charge préventive et thérapeutique des patients DT2. Le souhait principal
concerne la possibilité d’avoir une consultation spécialisée en moins de 48h pour 16%. Ensuite, on
retrouve a la méme position le souhait d’une meilleure éducation thérapeutique pour les patients et

le développement d’un réseau diabéte pour 12% des cas.

6. Facteurs influencant une attitude préventive conforme aux recommandations
officielles.

Dans le cadre d’une attitude préventive adaptée, nous avons retenu comme variables:
- ’examen des pieds tous les 3 mois,
- ’utilisation d’un monofilament,

- le dépistage de ’AOMI par la réalisation d’au moins un échodoppler et ce quelque soit sa

fréquence
- enfin I’évaluation du chaussage.

Nous avons ensuite cherché a savoir s’il existait des caractéristiques communes aux médecins

généralistes ayant une attitude préventive conforme aux recommandations officielles.

Le tableau comparatif ci-dessous résume 1’ensemble de cette analyse. Le groupe A retient les
médecins ayant une attitude conforme aux recommandations officielles tandis que le groupe B

énumere ceux qui ne s’y tiennent pas.
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Caracteéristiques (N=196) Groupe A Groupe B | p (Test de Mantel
Haenszel corrigé)
Analyse univariée : Homme 26 104
Sexe
Femme 12 54 0,76
Année d’obtention de la| <1996 25 88 0,12
thése
> ou = 1996 12 77
non répondants (N=4) 1 3
Mode d’exercice Groupe 29 119 0,9
Seul 9 39
Milieu d’exercice Urbain 16 47 0,3
Semi-rural 18 85
Rural 4 26
Stage en diabétologie Oui 20 56 0,051
Non 18 102
Pourcentage de patients | <20% 22 117 0,049
DT2 suivis
> ou = 20% 16 41
Analyse bivariée : Stage en | Oui 11 19 <0,01
diabétologie +
pourcentage de patients
DT2 suivis : >o0u=20%
Non 27 139
Analyse bivariée : Stage en | Oui 6 18 0,46
diabétologie + obtention de
these > ou = 1996
Non 32 140

Tableau 1: Tableau de corrélation entre les caractéristiques des médecins et une attitude préventive

conforme aux recommandations officielles.

Nous pouvons constater que les médecins suivant au moins 20% de patients diabétiques sont

significativement plus adeptes des recommandations officielles dans leur attitude préventive
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concernant les plaies des pieds des patients diabétiques (p=0,049). De surcroit, il s’avére que les
médecins ayant a la fois effectué au cours de leurs études un stage en diabétologie et suivant au
moins 20% de patients diabétiques sont significativement conformes aux recommandations

officielles dans leur attitude préventive (p<0,01).

7. Facteurs influencant une attitude thérapeutique conforme aux
recommandations officielles.

Dans le cadre d’une attitude thérapeutique adaptée, nous avons retenu comme variables:

- L’évaluation du chaussage,

- L’absence de réalisation de prélevement bactériologique au cabinet,

- La prescription d’antibiotiques qu’en cas d’érysipele et/ou apres avoir pris I’avis d’un
spécialiste,

- La demande systématique d’un avis spécialisé.

Nous avons ensuite cherché a savoir s’il existait des caractéristiques communes aux médecins

généralistes ayant une attitude thérapeutique conforme aux recommandations officielles.

Le tableau ci-dessous résume 1’ensemble de cette analyse.
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Caracteéristiques (N=196) Groupe A Groupe B p (Test de Mantel
Haenszel corrigé)
Analyse univariée : Homme 24 106 0,39
Sexe
Femme 9 57
Année d’obtention de la | <1996 17 96 0,47
thése
> ou = 1996 15 64
non répondants (N=4) 1 3
Mode d’exercice Groupe 30 118 0,02
Seul 3 45
Milieu d’exercice Urbain 7 56 0,20
Semi-rural 22 81
Rural 4 26
Stage en diabétologie Oui 12 64 0,76
Non 21 99
Pourcentage de patients | <20% 27 112 0,13
DT2 suivis
> ou = 20% 6 51
Analyse bivariée : stage en | Oui 3 27 0,28
diabétologie + pourcentage
de patients DT2 suivis: >
ou=20%
Non 30 136
Analyse bivariée : stage en | Oui 6 18 0,25
diabétologie  +  année
d’obtention de these > ou =
1996
Non 27 145

Tableau 2: Tableau de corrélation entre les caractéristiques des médecins et une attitude

thérapeutique conforme aux recommandations officielles.

Nous pouvons constater que les médecins exercant en groupe sont significativement plus conformes

aux recommandations officielles dans leur attitude thérapeutique (p=0,02).
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Quatrieme partie : Discussion

Nous avons montré au travers de notre étude qu’il existait une insuffisance de suivi des
recommandations dans le dépistage des plaies des pieds des patients diabétiques, ainsi que dans la
prise en charge d’un mal perforant plantaire. En effet, plus d’un tiers des médecins n’utilise pas de
monofilament. Moins d’un quart effectue un echodoppler des membres inférieurs tous les 5 ans,
tandis que 86% n’utilise pas la gradation du risque 1ésionnel établie par ’IWGDF. Concernant la
prise en charge d’une plaie, prés de 60% ne prend pas d’avis spécialisé systématique, et plus d’un
tiers réalise de maniere systématique un prélevement bactériologique local avec, in fine, une
prescription d’antibiotique inadaptée. Nous avons également analysé les souhaits et revendications

des médecins qui permettraient d’améliorer ces pratiques.

Dans cette discussion, nous comparerons ces résultats aux données nationales, notamment a 1’étude
Entred 2007-2010 (54). Cette étude avait été réalisee auprés de 4307 médecins (dont 75% de
médecins généralistes) et de 5129 patients diabétiques. Il s’agissait d’une enquéte téléphonique et
postale. Elle avait pour objectifs principaux une description épidémiologique de 1’état de santé des
patients et de la qualité de leur prise en charge médicale, une description de la démarche éducative

recue par les patients, et I’analyse du vécu et du ressenti des patients et des médecins.

Nous apprécierons enfin les limites de notre étude.

1. Les résultats

1.1. Taux de participation.

Nous avons obtenu un taux de participation de 55,3%, ce qui nous parait relativement satisfaisant au
vue de la méthodologie choisie. Un tel taux de participation a pu étre favorisé par I’envoi d’un
questionnaire simple et rapide d’une part, et par le retour anonyme des réponses d’autre part. Les
médecins ont pu exploiter de ce fait plus librement leurs réponses, n’ayant pas I’impression d’étre

jugeés.
1.2. Profil de la population médicale répondante.

Notre population médicale répondante est répartie selon 66% d’hommes et 34% de femmes, ce qui

est tout-a-fait comparable aux données de 1’atlas de démographie médicale en Aquitaine en 2015
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(55). Cependant, les données de cet atlas ne nous permettent pas d’apprécier la répartition précise
en Pyrénées-Atlantiques et plus particulierement en Béarn et Soule. En outre, nos chiffres ne sont
pas comparables aux données de 1’étude Entred 2007-2010 qui dénombrait 81% d’hommes
médecins généralistes répondants (54). On peut supposer que les femmes représentent une part de

plus en plus importante du fait de la féminisation du métier de médecin.

La majorité de nos médecins répondants ont obtenu leur these entre 1981 et 1990, ce qui laisse
supposer un &ge moyen de 55 ans. Ces données sont comparables aux moyennes nationales et
particuliérement en région Aquitaine. A titre comparatif, I’étude Entred 2007-2010 révélait un age

moyen de 52 ans.

La répartition de la population répondante en fonction de mode d’exercice est de 76% exercant en
groupe contre 24% exercant seul. Aucune donnée statistique officielle n’a permis d’effectuer une

comparaison de répartition avec I’ensemble des médecins généralistes béarnais.

De méme, aucune donnée statistique officielle n’a permis de comparer la répartition en fonction du
lieu d’exercice. Le milieu semi-rural est majoritairement représenté a 53%. Viennent ensuite les
milieux rural a 32% et urbain a 15%. Notre étude a donc pu toucher les médecins n’exergant pas
uniquement dans les plus grandes villes, probablement mieux desservies sur le plan technique et

matériel.

Le profil de la population médicale apparait satisfaisant malgré un manque de données officielles
plus précis qui nous empéche de discuter de maniere plus approfondie la représentativité de notre
échantillon.

1.3. Attitude préventive.

1.3.1. Un suivi des patients majoritairement assidu contre une utilisation du monofilament encore
insuffisante.

Les patients diabétiques de notre étude sont suivis régulierement tous les 3 mois a 88%. Leurs pieds
sont également examinés tous les 3 mois par 42% de leurs médecins géneralistes. On pourrait de ce
fait noter une plus large utilisation du monofilament qui ne s’éléve pourtant qu’a 62% au sein de

notre étude. Plusieurs raisons peuvent expliquer cette attitude :
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- Le monofilament est certes un outil simple et peu onéreux, mais qui paradoxalement est
devenu assez difficile d’accés. Par conséquent, la question de I’intérét d’une mise &
disposition beaucoup plus facile de cet outil pour les médecins généralistes pourrait se poser.

- 38% des autres médecins n’utilisant pas le monofilament s’orientent, pour la plupart (64%),
vers I’inspection de 1’état cutané avec la recherche notamment de I’existence de mycoses,
d’hyperkératose, ou vers la recherche d’un trouble de la sensibilité épicritique fine, ou d’un
trouble de la proprioception (55%). D’autres utilisent 1’interrogatoire avec la recherche de
douleur, de paresthésies-hypoesthésies (27%), tandis qu’une minorité préfere déléguer ce
travail a un neurologue. Enfin, certains spécifient la surveillance de facteurs biologiques
comme [’équilibre de 1’hémoglobine glyquée. On peut reconnaitre I’intérét d’une telle
recherche de ces facteurs favorisants mais malheureusement constater leur inutilité dans la
gradation du risque podologique préconisé par la HAS. A noter que le recours a un
spécialiste neurologue dans la détection de la neuropathie ne peut qu’étre validé. Cependant,
les consultations auprés de ces spécialistes engendreraient un colt non négligeable dans la
démarche préventive et un retard au diagnostic. Enfin, certains médecins ont précisé utiliser
le test au diapason. Ce test a pu démontrer en outre son efficacité dans la détection de la
neuropathie avec une sensibilitté au moins équivalente au monofilament (17) (56).
Cependant, le monofilament étant un outil devenu difficile d’accés, qu’en est-il du

diapason et, pour aller plus loin, du neuroesthésiométre ?

A titre comparatif, 66% des médecins généralistes interrogés au sein de 1’étude Entred 2007-2010
déclaraient avoir fait un test au monofilament, alors que 20% des patients diabétiques déclaraient en
avoir bénéficié. Ceci a donc pu constituer un biais de déclaration de la part des médecins
généralistes avec par conséquent une surestimation de I’utilisation du monofilament. Notre étude
locale n’a pas pris en considération les déclarations éventuelles d’un échantillon de patients

diabétiques.

Enfin, une remarque importante a préciser : notre question concernant 1’utilisation du monofilament
ne tient pas compte de la maniére d’utiliser cet outil. En effet, rappelons qu’il faut le tenir
perpendiculairement a la peau et exercer une pression continue d’un seconde environ avec une force
suffisante pour le faire bomber. Il s’agit d’effectuer ce test sur 3 sites par pied : tétes des lers et
5eémes meétatarsiens et pulpe du pouce (ou en périphérie en cas de lésion) et 3 fois de suite sur
chaque site. Le sujet est a risque d’ulcération quand 2 des 3 réponses sont fausses sur au moins 1

site (2-16-18). Les médecins utilisant certes un monofilament, peuvent ne pas en faire bon usage.
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1.3.2. Un dépistage de I’AOMI centré sur I’examen clinique.

Rappelons que les recommandations préconisent une palpation des pouls tibiaux antérieurs et
postérieurs associés a une mesure de I’IPS a 1’aide d’un écho-doppler (3) (18). Selon I’HAS, 1’écho-
doppler doit étre pratiqué tous les 5 ans chez les patients diabétiques agés d’au moins 40 ans et/ou
présentant une évolution de la maladie depuis plus de 20 ans (3). Notre étude révele une
surveillance particuliérement clinique pour 97% des meédecins généralistes interrogés. Seulement
23% des médecins effectuent un écho-doppler artériel tous les 5 ans. Enfin moins de la moitié
I’appliquent une fois I’apparition d’une plaie constatée ou de symptdmes évoquant une AOMI. Les
médecins sont donc pour la plupart plus orientés vers une attitude thérapeutique que vers une
approche préventive des plaies. Mais nous pouvons remarquer que ces recommandations ont été
révisées dans le parcours de soins de 2014 et qu’elles ne sont plus clairement explicitées de cette
maniere. En effet, la rythmicité de I’IPS et de 1’écho-doppler artériel des membres inférieurs n’est

plus préconisée précisément comme dans les recommandations précédentes (57).

1.3.3. Une utilisation de la gradation du risque podologique et une connaissance du remboursement
spécifique des soins de pédicurie contradictoires.

Il existe une certaine « contradiction » dans notre étude. En effet, 95% des médecins déclarent
connaitre les conditions de remboursement spécifique des soins de pédicurie pour les patients
diabétiques, et 97% déclarent en prescrire. Or, seulement 14% des médecins disent utiliser la
gradation du risque podologique. Rappelons que le remboursement des soins de pédicurie ne peut se
faire que sur bon usage et bonne connaissance de la gradation du risque podologique. Existe-t-il un
exces ou bien un mésusage de la prescription des soins de pédicurie ? Ou bien les médecins
adressent-ils plus facilement les patients diabétiques aux podologues qui effectuent eux-mémes une

gradation du risque selon les recommandations de 'TWGDF ?

La thése de Mme Bermond a révélé la méme « incohérence » puisque 48% des médecins avaient
déclaré connaitre la gradation du risque podologique alors que 81% avaient déclaré connaitre les
conditions de remboursement des soins de pédicurie (58). Enfin, 1’étude Entred 2007-2010 a mis en
évidence que 24% des patients diabetiques seulement avaient bénéficié de soins podologiques au
cours des 12 derniers mois. Par ailleurs, les médecins geénéralistes ne communiquaient pas les
éléments nécessaires a la gradation du risque podologique pour 57% de leurs patients diabétiques
(54).
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Ce résultat insuffisant n’est peut-&tre pas si surprenant que cela étant donné qu’il existe a la fois une
insuffisance d’utilisation du monofilament ainsi que de 1’écho-doppler artériel dans le dépistage de
I’AOML

1.3.4. Un stage en diabétologie et un suivi d’au moins 20% de patients diabétiques influengant une
attitude préventive en adéquation aux recommandations officielles.

Deux hypothéses peuvent expliquer ce résultat :

- La premiére est que les médecins ayant effectué un stage en diabétologie ont été plus
facilement et plus largement sensibilisés a une attitude préventive adaptée. L’enseignement
n’a pas ¢été forcément que théorique, car ils ont trés certainement pu appliquer les
recommandations aux patients dont ils avaient la charge au cours d’une hospitalisation. De
surcroit, ces hospitalisations se prétent a I’éducation thérapeutique du patient, ceci
permettant aux futurs médecins d’acquérir de bons automatismes.

- La deuxiéme est que le suivi d’un plus grand nombre de patients diabétiques permet
certainement d’acquérir une plus grande expérience sur les recommandations de prévention.
En effet, un médecin ayant peu de patients diabétiques éprouvera plus de difficulté dans le

suivi de ses patients s’il n’a pas la possibilité d’exploiter souvent les recommandations.

Ces résultats prouvent qu’un besoin de formation s’avere plus que nécessaire pour améliorer les
pratiques des médecins généralistes. Ce d’autant que la prévalence du DT2 augmente et qu’il y aura

une nécessité accrue d’éducation et de prévention (7-8).

1.4. Attitude thérapeutique.

1.4.1. Le prélevement bactériologique et la prescription d’antibiotiques.

L’attitude thérapeutique en cas de plaie reste assez disparate. Nous pouvons constater que la plupart
des médecins (64%) n’effectuent pas de prélevement bactériologique en cas de plaie. Pour autant,
36% l’effectuent en laissant supposer, par extrapolation, qu’ils le réalisent méme en 1’absence de
signe clinique infectieux. Par ailleurs, 17% prescrivent d’emblée des antibiotiques a I’aveugle en
supposant qu’une partic le réalise méme en I’absence de signe clinique infectieux. Ce qui

apparaissait finalement comme une minorité ne 1’est pourtant plus puisqu’il s’agit malheureusement
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d’une attitude thérapeutique non conforme aux recommandations officielles. Rappelons que la
réalisation d’un prélévement bactériologique ne doit se faire qu’en présence de signe clinique
infectieux en grade 2 de la classification du Consensus International (27). En outre, notre étude ne
demande pas spécifiqguement la méthode de prélévement utilisée. On peut supposer que la méthode
de I’écouvillonnage superficiel est la plus largement utilisée puisque facile d’utilisation en cabinet
libéral. Controversée (48), cette méthode a pour autant démontré une certaine efficacité d’isolement
bactériologique pathologique a condition d’une préparation optimale au préalable (49). Mais le
mangue de temps reste une préoccupation majeure chez les médecins genéralistes. Peut-on supposer

par conséquent qu’ils prennent le temps de cette préparation optimale ?

Pour finir, rappelons que notre étude révele que 65% des médecins prescrivent des antibiotiques en
cas d’érysipéle et que I’étude de Mme Bermond réalisée en 2012 montrait que 48% des médecins
généralistes interrogés réalisaient systématiqguement un prélevement bactériologique (58). Le
pourcentage a par conséquent diminué de 25% en I’espace de 3 ans. S’agit-il d’une coincidence ou

d’une amélioration progressive du suivi des recommandations par les medecins ?

1.4.2. Un avis spécialisé sollicité encore insuffisant.

59% des médecins interrogés ne sollicitent pas d’avis aupres d’un spécialiste a titre systématique en
cas de plaie. Rappelons qu’une prise en charge pluridisciplinaire est pourtant la clef d’une
diminution du taux d’amputations et d’une diminution de la survenue d’ulcéres de pieds (27-43-44).
En revanche, 74% des médecins estiment que la réactivité de leurs confreres spécialistes est

adaptée. Deux hypothéses peuvent expliquer ces chiffres :

- Premiére hypothése : les 74% démontrent une incohérence dans 1’avis des médecins. Si 59%
ne sollicitent aucun avis, comment peut-on obtenir un chiffre aussi élevé dans le cas de la
réactivité demandée ? Peut-étre que les médecins ont répondu au sens large sans penser
particuliérement a 1’avis sollicit¢ en cas de plaie. 1l s’agit en ce cas d’un manque de

précision dans notre question et donc d’un biais.

- Deuxieme hypothése: remarquons que 75% des médecins sollicitent un avis toutes spécialités
confondues en rapport avec la prise en charge d’une plaie de pied diabétique (42% d’avis aupres
d’un diabétologue, 23% aupres d’un chirurgien vasculaire et 10% auprés d’un infectiologue).
Cela suggeére une bonne coordination dans les soins d’une plaie méme si I’on peut considérer
que I’avis devrait étre systématique et non pas secondaire. Cela souligne la nécessité pour le

Béarn d’organiser une filiere de prise en charge de ses patients diabétiques.
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1.4.3. La place de la décharge.

Devant une plaie de pied diabétique, la HAS préconise dans ses recommandations de 2007 (2) :

- De mettre le patient au repos avec décharge du pied,

- D’adresser le patient a une équipe multidisciplinaire dans un délai de moins de 48h sauf s’il
existe des signes d’infection étendue ou des signes systémiques ou 1’hospitalisation doit étre
immédiate.

- Il n’y apas d’indication a une antibiothérapie en urgence dans la plupart des cas.

Il nous est par conséquent apparu important de nous intéresser dans un second temps a la décharge
dans notre questionnaire. Pour cela, nous avons decidé de récupérer un echantillon aléatoire de 30
adresses mails parmi les 356 médecins généralistes interrogés. Nous avons appelé leur secrétariat
dans un second temps pour obtenir 1’adresse mail personnelle de chaque médecin retenu. Malgré
une deuxiéme relance dans notre annonce mail, nous n’avons pu obtenir que 22 réponses. Les
résultats montrent que 59% (n=13) prescrivent une décharge tandis que les 41% restants (n=9) n’en
prescrivent aucune. Dans les décharges prescrites, la botte thérapeutique reste la plus largement
utilisée (n=9), 2 médecins prescrivent des cannes anglaises ou des béquilles et 2 ne précisent pas

leur moyen de décharge.

On peut donc supposer que la décharge reste une prescription difficile d’une part par le manque de
moyens recommandés précis a ce sujet, et d’autre part par le manque de compliance des patients

souvent asymptomatiques.

1.4.4. L’exercice en groupe favorise une attitude thérapeutique conforme aux recommandations
officielles.

Ceci laisse penser que les médecins installés en groupe échangent leurs expériences et leurs points
de vue sur la prise en charge thérapeutique d’une plaie. Nous pouvons donc supposer que les
réunions de groupes de pairs s’effectuent plus facilement en installation groupée, dans un climat de

confiance, et permettent une analyse et une expertise argumentées de plusieurs cas cliniques.
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1.5. Revendications et souhaits des médecins.

1.5.1. Une volonté forte d’avis spécialisés plus rapide.

Dans les revendications, la majorité des médecins souhaitent des avis spécialisés plus rapides et
plus particulierement en moins de 48h. Certains souhaitent méme une ligne téléphonique directe
pour les joindre voire un service entier dédié spécifiquement a la prise en charge des plaies. Les
médecins adherent donc a une prise en charge pluridisciplinaire mais se confrontent apparemment a
un mangue de coordination et de réponses. Il s’agit malheureusement d’une véritable perte de
chance pour les patients. L’étude ENTRED avait déja souligné ce probleme en 2007-2010 (54).
Parmi les situations qui posaient probleme dans la prise en charge des patients diabétiques, on
retrouvait pour 17% des cas un manque de disponibilité des services hospitaliers dédiés, et pour

14% des cas un manque de disponibilité¢ d’un spécialiste référent.

1.5.2. Réseau et éducation thérapeutique du patient (ETP).

Au sein de notre étude, les médecins revendiquent une meilleure éducation thérapeutique du patient

ainsi que la mise en place d’un réseau local pluridisciplinaire pour 12%.

a. Définitions.

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé (loi
Kouchner) crée au sein du Code de Santé Publique un article définissant les réseaux de santé : « Les
réseaux de santé ont pour objet de favoriser l'accés aux soins, la coordination, la continuité ou
I'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques a
certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. lls assurent une prise en charge adaptée
aux besoins de la personne tant sur le plan de I'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic
que des soins. lls peuvent participer a des actions de santé publique. Ils procédent a des actions
d'évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et prestations. lls sont constitués entre les
professionnels de santé libéraux, les médecins du travail, des établissements de santé, des centres de
sante, des institutions sociales ou médicosociales et des organisations a vocation sanitaire ou

sociale, ainsi qu'avec des représentants des usagers.» (59)

Il s’agit de replacer le patient atteint de maladie chronique au cceur du systeme de soins.
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L’ETP s’articule au sein des réseaux de santé. Les textes réglementaires et les enquétes sur
I’éducation thérapeutique ont été nombreux ces derniéres années. On peut citer notamment les

recommandations de ’HAS publiées en Juin 2007 (60) et les études de I’'INPES (61).

C’est un processus structuré et répété dans le temps, qui vise a permettre a un patient d’acquérir des
compétences d’auto-soins et d’adaptation de son mode de vie. Elle comporte une dimension
d’autonomie, et va bien au-dela de la notion d’observance souvent évoquée a tort comme principal
enjeu de 1’éducation (62). L’OMS avait déja défini ’ETP en ce sens : « C’est un processus continu,
intégré dans les soins et centré sur le patient. Il comprend des activités organisées de sensibilisation,
d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psychosocial concernant la maladie, le
traitement prescrit, les soins, I’hospitalisation et les autres institutions de soins concernées, et les
comportements de santé et de maladie du patient. 1l vise a aider le patient et ses proches a
comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre le plus sainement possible
et maintenir ou améliorer la qualité¢ de vie. L’éducation devrait rendre le patient capable d’acquérir
et maintenir les ressources nécessaires pour gerer de maniere optimale sa vie avec la maladie. »
(63).

Les étapes de la démarche d’ETP sont donc simples : élaboration du diagnostic éducatif, définition
d’un programme personnalisé, mise en ceuvre de 1’éducation individuelle ou collective et évaluation

des compétences acquises (60).

Le financement et la gestion sont assurés par les Agences Régionales de Santé (ARS) et doivent étre
suffisamment conséquents pour assurer la stabilité des équipes d’éducation. Le colt doit étre

raisonnable pour permettre sa généralisation (62).

La coopération entre la ville et 1’hdpital peut déboucher sur une animation réciproque des

programmes d’éducation (62).

D’aprés I’ANCRED, on recense actuellement 78 réseaux diabete en France (64).

b. Réseaux de santé Diabete et prévention du risque podologique: revues de la littérature.

Plusieurs études ont déja démontré 1’efficacité de programmes de prévention avec une diminution
du taux d’ulcérations et d’amputations. Ils intégrent au sein de réseaux des professionnels médicaux
et paramédicaux avec une formation spécifique en matiere de complications podologiques chez les
patients DT2 (43-44).
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La these récente de Mme Mathieu soutenue en 2014 a démontré les benéfices apportés par un
réseau dans la prévention des Iésions du pied diabétique. Il y avait moins d’ulcérations dans le

groupe réseau que dans le groupe non réseau (65).

c. La démarche éducative : un réle que les médecins genéralistes souhaitent investir.

Notre étude met donc I’accent sur une volonté des médecins de développer une ETP avec la mise en
place de réseaux de santé. Certains d’entre eux insistent également sur une amélioration de la
formation médicale concernant les lésions des pieds diabétiques (5%), ou encore sur une meilleure

formation des infirmieres libérales sur le sujet (3,5%).

L’étude Entred de 2007-2010 avait déja mis 1’accent sur ces revendications de la part des médecins
généralistes. En effet, 66% estimaient que leur réle était de coordonner I’ensemble de la démarche
de soins. En outre, plusieurs freins et probléemes avaient été soulignés : 72% avaient avoué ne pas
donner de rendez-vous pour un temps d’éducation thérapeutique. 26% avaient déclaré manquer de
formation, 75% de temps. Dernier chiffre important : 9% des médecins généralistes avaient déclare
n’avoir pas besoin de se perfectionner dans les savoir-faires utiles dans la mise en ceuvre d’une

démarche éducative (54).

Rappelons que la démarche éducative dans le cadre de la prévention peut quasiment étre considérée
comme un « nouveau métier ». La majorité des professionnels de santé ont un mode d’exercice
essentiellement solitaire, avec une prééminence de relations prescriptives et de soin. La coopération,
le partage des informations, le partenariat avec les autres professions de santé, ne leur sont pas

familiers. 11 s’agit de former les médecins a ce role (66).

A défaut de faire partie d’'un réseau d’éducation, notre ¢étude a mis ’accent sur un besoin de
formation des médecins généralistes en matiére de prévention et d’attitude thérapeutique dans les
plaies de pieds des patients diabétiques. Rappelons qu’une meilleure attitude préventive avait été
constatée chez les médecins ayant effectué un stage en diabétologie couplée a un suivi d’au moins
20% de patients diabétiques, et qu’une meilleure attitude thérapeutique avait été décelée chez les
médecins ayant plus facilement la possibilité d’échanger leurs expériences et leur savoirs au sein
d’un cabinet de groupes. Mais le manque de coordination et de concertation avec les professionnels
spécialistes hospitaliers et les paramédicaux ainsi que le manque de temps restent également au

centre du probléme.
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2. La méthodologie.

2.1. Le type d’étude.

Il s’agit d’une enquéte CAP déclarative. Il peut donc y avoir un biais de déclaration dans la mesure
ou les médecins peuvent communiquer des informations erronées, sciemment ou non. L’attitude et
les pratiques qu’ils décrivent peuvent ne pas étre le reflet de la réalité. L’avantage du questionnaire

anonyme est de diminuer ce biais, les médecins se sentant moins « jugés » dans leurs réponses.

L’autre limite de cette étude est que nos tests de comparaison sont effectués en analyse univariée. Il

n’y a donc pas d’ajustement sur d’éventuels facteurs de confusion.

2.2. Le lieu et la période de 1’étude.

L’enquéte s’est effectuée dans le Béarn et a concerné 1’ensemble des médecins généralistes béarnais

y exercant afin d’avoir une bonne représentativité de leur activité.

Par ailleurs, I’envoi des questionnaires a débuté au printemps et les réponses ont été réceptionnées
jusqu’en septembre, excluant la période hivernale qui aurait pu étre un obstacle a un meilleur retour
de courriers. En effet, cette période est souvent tres chargée pour les médecins a cause des
épidémies virales. Cependant, la période des grandes vacances scolaires estivales a pu justement

diminuer le nombre de réponses.

2.3. Les critéres d’exclusion des médecins.

Le recueil de la liste de tous les médecins généralistes effectué sur le site des Pages Jaunes a pu
constituer un biais de sélection car nous n’avons pas pu obtenir directement par téléphone aupres du
Conseil de I’Ordre la liste des médecins généralistes béarnais seuls installés. En effet, le site des

Pages Jaunes peut ne pas étre régulierement mis a jour.
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2.4. Le questionnaire.

Le questionnaire comportait une majorité de questions fermées afin de faciliter I’analyse statistique
et de faire perdre le moins de temps possible aux médecins répondants. Nous avons donc par ce fait

augmenté nos chances de recueillir un maximum de réponses.

L’envoi par courrier des questionnaires était plus facile sur le plan organisationnel. Cependant, nous
aurions obtenu des réponses plus fiables si nous avions organise des entretiens téléphoniques ou en
« face a face ». Aussi, nous aurions pu obtenir beaucoup plus de réponses aux questions ouvertes
comme la derniere, importante, concernant les souhaits et revendications des medecins pour

améliorer la prévention et la prise en charge des plaies de pieds diabétiques.
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SUGGESTIONS ET PERSPECTIVES

Nous avons montré au travers de notre étude que les médecins pouvaient avoir une attitude

préventive et thérapeutique adaptées en ayant effectué un stage en diabétologie couplé a un suivi

d’au moins 20% de patients diabétiques d’une part et en travaillant dans un cabinet de groupes

d’autre part. Les connaissances en matie¢re de prévention et de prise en charge des plaies des pieds

des patients diabétiques restent insuffisantes pour la plupart d’entre eux. Loin de vouloir stigmatiser

les médecins généralistes dans leur profession, nous essayons de trouver des solutions. L’accent

doit porter sur plusieurs points :

Une necessité de formation médicale est primordiale. Elle peut se faire de différentes
manieres. Elle peut se présenter sous forme de réunions ou de congrés réguliers, en Béarn,
proches des cabinets médicaux afin de ne pas perdre de temps dans les déplacements. Il
existe déja la Société Médicale du Béarn (SMB) qui organise quelques réunions a 1’hopital
avec abord de différents problemes de santé publique. Les médecins ont la possibilité
d’échanger avec les spécialistes en question ainsi qu’avec les professionnels paramédicaux
qui sont les bienvenus dans ce genre de formation. Nous pourrions nous poser la question
d’une accessibilité a améliorer. Les médecins restent malheureusement trop peu nombreux a
ces rassemblements. S’agit-il d’un réel manque de temps ? D’un manque de motivation ? Ou
bien d’une difficulté a s’adapter aux nouvelles recommandations quand on a I’habitude
d’exercer d’une certaine maniére depuis de nombreuses années ? Une autre maniere de
diffuser la formation médicale serait d’organiser une grande campagne de sensibilisation
aux risques de plaies. L’HAS pourrait diffuser sur support papier ou internet des
recommandations claires et concises a ce sujet. Certes elles existent actuellement, mais les
recommandations sur le pied diabétique se retrouvent noyées dans une masse d’information
de plusieurs pages (2-3-4). De plus, les réactualisations ne sont pas forcément plus précises
(58). Enfin, le DT2 étant 1'un des plus gros problémes de santé publique avec les
pathologies cardio-vasculaires, la question pourrait se poser d’un passage obligatoire dans
un service de diabétologie pour les générations a venir de futurs internes de médecine

génerale.

Dans notre étude, les médecins affirment: manquer de temps, vouloir coordonner et
accéder plus facilement a un spécialiste hospitalier, vouloir également une meilleure
éducation thérapeutique du patient et pourquoi pas accéder a un réseau local

pluridisciplinaire. Nous pouvons donc nous poser la question de I’intérét de développer une
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structure pluridisciplinaire. Des ateliers d’éducation thérapeutique existent déja au sein du
Pdle Santé de Pau. Les patients ont la possibilité d’apprendre, et d’échanger sur leur maladie
avec les diabetologues, les infirmiéres, mais aussi les diététiciennes, les pédicure-
podologues et les kinésithérapeutes. Qu’en est-il de la place du médecin généraliste ?
Rappelons pourtant que le médecin généraliste estime que son réle est de coordonner
I’ensemble de la démarche de soins dans 66% des cas (55). 82% des patients de 1’étude
Entred 2007-2010 sont en majeure partie suivis par leurs médecins généralistes et sont vus
en moyenne 9 fois par an (55). Mais, au sein de cette étude, seulement 13% des médecins
répondants disaient appartenir a un réseau(55). 1l a été montré que les réseaux de santé
permettait une éducation thérapeutique optimale du patient diabétique et notamment
concernant le risque podologique. lls permettent également la formation médicale des
éducateurs et donc en premier lieu du médecin généraliste coordonnateur. Le temps
d’éducation thérapeutique est également partagé avec les acteurs paramédicaux primordiaux
que sont les infirmiéres et les pédicure-podologues. Enfin, une coordination avec les

spécialistes et une hospitalisation s’avéreraient plus faciles.

La formation n’est probablement pas suffisante a elle seule. D’autres outils diagnostic
doivent étre rendus plus accessibles comme le monofilament. Un outil permettant une
mémorisation de la gradation du risque lésionnel par support papier ou informatique ou
encore le rappel annuel de la gradation par logiciel informatique associé aux dossiers des

patients DT2 aideraient le praticien dans son exercice quotidien.
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CONCLUSION

Le médecin généraliste tient une place de premier recours dans le dépistage, la prévention et la prise
en charge des complications du DT2. Il a également un réle de coordonnateur dans une prise en

charge globale qui doit étre indéniablement pluridisciplinaire.

Notre enquéte a révélé d’importantes insuffisances dans la prévention et la prise en charge des

plaies du pied diabétique en Béarn et Soule.

En effet, plus d’un tiers n’utilise pas de monofilament indispensable a la gradation du risque
Iésionnel. Le recours au doppler artériel est encore insuffisant et 86% n’utilisent pas la gradation du

risque podologique dans le suivi de leurs patients.

Concernant la prise en charge d’une plaie avérée, prés de 60% ne prend pas d’avis systématique
auprés d’une équipe spécialisée pluridisciplinaire. Une partie semble prescrire une décharge, mais
une autre a plus de mal a suivre les recommandations de la prise en charge d’une infection comme
une trop grande minorité qui réalise un prélevement local ou prescrit systématiquement des

antibiotiques.

Apreés cet état des lieux, des tests de corrélation ont permis de montrer que le passage des médecins
en service de diabétologie au cours de leurs cursus universitaire couplé a un suivi d’au moins 20%
de patients diabétiques ou que le travail en groupe avaient un impact positif sur leurs attitudes

préventive ou thérapeutique.

Une amélioration des pratiques passe donc par une formation adaptée aux médecins généralistes,
une mise a disposition plus facile des outils de dépistage comme le monofilament, ou le rappel
systématique de maniére simple de la gradation du risque podologique. En effet, le réle du médecin
traitant est primordial dans la prévention. En cas de plaie du pied avérée, son role est d’adresser le
patient a une équipe spécialisée. Une prise en charge pluridisciplinaire est donc a proposer en
renforcant les liens de coordination du médecin généraliste avec les infirmiéres, les pédicure-
podologues et in fine avec les spécialistes hospitaliers. Ceci pour une éducation thérapeutique du

patient a risque optimale d’une part, et pour une prise en charge adaptée des plaies d’autre part.
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ANNEXES

Annexe 1 : le test monofilament

Septembre

2014

DEPISTAGE ET PRISE EN CHARGE PREVENTIVE

DES COMPLICATIONS PODOLOGIQUES
chez le patient diabétique

La neuropathie sensitive est un marqueur-clé du risque d’ulcération du pied chez le patient diabétique.
Son diagnostic s'effectue par un test de sensibilité au monofilament a la plante de chacun des pieds.

Le test au monofilament de 10g!"

Sur la main

@ Poser le monofilament sur les mains du patient @ Effectuer le test sur 3 sites par pied : tétes des -
et exercer une pression afin qu'il sache ce gu'il 1¢r et 5° métatarsiens, et pulpe du pouce (ou en
doit ressentir. périphérie en cas de lésion).

Sur le pied

Durée : 1 mn par pied

@ Appliquer le monofilament
perpendiculairement
a la surface de la peau.

Demander au patient s'il sent I'application et de quel

© Exercer une pression coté (pied D/G). Le patient ne doit pas regarder ce
continue (1 seconde) que fait I'examinateur.
avec une force suffisante
pour faire bomber Répéter le test 3 fois sur chaque site, dont une fois
le monofilament. factice.

La sensibilité est insuffisante
quand 2 des 3 réponses sont fausses
sur au moins 1 site.

La sensibilité au monofilament est suffisante
quand le patient a effectué au moins 2 réponses
correctes sur 3 pour chacun des 3 sites

2014 - Cnamts / DSS - 41-2014

d’application. 3
3 Le patient est alors considéré
. comme sujet a risque d’ulcération
Pas de neuropathie sensitive decelée. car la protection du pied n'est plus assurée.

Haute Autorité de santé. Test de la sensibilité
application/pdf/2013-03/04r11_cons_pra_

R i pssuranc
| & eantd Nnroaresse avee volis Maladie
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Annexe 2 :

Médecine et maladies infectieuses 37 (2007) 26-50

Dans tous les cas
postéricurs, pédieux
iliaques ¢t fémorales

® EchoDoppler artériel

@ Inspection : coloration, dépilation, ongles
@ Palpation : des pouls fémoraux, poplités, tibiaux

@ Auscultation des trajets vasculaires : aorte, artéres

@ Mesure de I'IPS (avec pressions distales)

@ TePO,
@ PSGO

¥

@ Artériographie

@ Angioscanner

@ AngiolRM
REVASCULARISATION 7

el =]

| Pontage ou angioplastic

IPS : Index de Pression Systolique
TcPO; : Pression transcutanée d’oxygéne
PSGO : Pression Systolique du Gros Orteil
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Annexe 3 : lettre d’information aux médecins généralistes

DUPARD Anais
407 Bvd du Cami Salié
64000 PAU.

Pau, le 21.04.2015

Objet : These de médecine générale

Chers collegues,
Je sollicite votre aide pour mon travail de thése.

J’ai choisi comme théme « la prévention et la prise en charge des plaies des pieds de patients
diabétiques par les médecins genéralistes de Béarn et Soule». Je serai encadrée pour cela par le Dr
Julie Teynié, diabétologue a 1’hopital de Pau.

La plupart des stages de mon internat se sont déroulés dans le Béarn. J’ai pu constater une
prévalence élevée de maux perforants plantaires compliquant un diabete évolué. La prise en charge
conséquente était longue et fastidieuse, que ce soit en cabinet libéral ou a I’hopital malgré la
présence d’une équipe pluridisciplinaire.

Il est donc important d’améliorer la prévention et la prise en charge de ces plaies, ainsi que la
coordination entre les différents intervenants (aussi bien hospitaliers que libéraux).

J’ai donc entrepris d’envoyer par courrier postal un questionnaire recto verso, simple et rapide, a
tous les médecins généralistes de Béarn et Soule. 1l concerne les moyens de prévention actuels
utilisés par les médecins libéraux ainsi que la prise en charge primaire au cabinet. Les réponses
resteront anonymes.

Votre participation me sera bien évidemment indispensable ! Plus vous serez nombreux a répondre,
et plus mon étude sera représentative.

Je vous serais extrémement reconnaissante de bien vouloir prendre quelques minutes de votre temps
et de me retourner le questionnaire rempli au moyen de 1’enveloppe pré-timbrée mise a votre
disposition.

Avec votre accord, je vous présenterai les résultats de cette étude au cours d’une réunion a I’hopital
de Pau et bien-sr la these sera consultable en ligne.

Merci pour votre aide précieuse et votre collaboration !
Confraternellement,

Anais DUPARD.
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Annexe 4 : questionnaire

Prévention et Prise en charge des plaies de
pieds diabétiques dans les cabinets
libéraux béarnais.

1. Indiquez votre sexe.

) Homme

) Femme

2. Quelle est l'année d'obiention de voire thése?

3. Quel est votre mode d'exercice?

) Groupe

i Seul

4. Quel est votre milieu d'exercice?
() Urbain
) Semi-rural

) Rural

5. Avez-vous effectué un stage en diabétologie durant votre parcours universitaire?
) Oui

() Maon

6. Combien de patients diabétiques avez-vous approximativement?
i) Maoins de 20%

() Entre 20 et 40%

() Entre 40 et 60%

i) Plus de 60%

7. A quel rythme les recevez-vous en consultation?

i) Rythme selon le souhait du patient
() Tous les 3 mois
7 Tous les & mois

() Tous les ans



8. A quel rythme surveillez-vous I'état des pieds de vos patients diabétiques?

' Rythme selon le souhait du patient
) Tous les 3 mois
 Tous les B mois

) Tous les ans

9. Utilisez-vous un monofilament dans I'évaluation des pieds diabétiques?

= Oui
) Mon

10. Si non, veuillez indiquer les éléments ( cliniques, para-cliniques ou autres) que vous prenez en
compte dans votre évaluation.

11. Comment dépistez-vous l'artériopathie?

[ Recherche des pouls

[[] Echo-doppler des membres inférieurs systématique
[[] Echo-doppler des membres inférieurs tous les 5 ans

[ Echo-doppler des membres inférieurs seulement en cas de plaie ou de symptdme évoquant une AOMI

12. Utilisez-vous la gradation du groupe international de travail sur le pied diabétique?

O Oui

) MNon

13. Prescrivez-vous des soins de pédicurie?

2 Oui
7 Non

14. Savez-vous si ces soins font l'objet d'un remboursement spécifique pour les patients
diabétiques?

O Qui

) MNon

15. Regardez-vous le chaussage de vos patients?
2 Oui

' Man
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15. Regardez-vous le chaussage de vos patients?

O Oui

' Man

16. En cas de plaie constatée, réalisez-vous un prélévement local en vue d'une decumentation
bactériclogique?
) Oui

7 Non

17. En cas de plaie, prescrivez-vous des antibiotiques:

[ systématiquement

[ En cas d'érysipéle

] Adaptés aux résultats bactériologiques du prélévement local fait initialement

[l Aprés avis auprés des services de diabétologie ou d'infectiologie de la Clinique Princess ou du CHG

18. En cas de plaie, contactez-vous:

[l Personne  titre systématigue
[l Les diabétologues du CHG ou de la Clinigue Princess

[ Les infectiologues du CHG

[ les chirurgiens vasculaires ou orthopédigues

19. En cas de plaie, trouvez-vous que la réactivité de vos confréres spécialistes hospitaliers est
adaptée?
) Oui

) MNon

20. Quelles seraient pour vous les mesures permettant daméliorer la prise en charge de vos
patients diabétiques présentant une plaie?
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PREVENTION AND CARE OF WOUNDS OF DIABETIC PATIENTS’FEET BY THE
GENERAL PRACTITIONERS IN BEARN REGION.

Introduction: The diabetic foot is a complication of type 2 diabetes, responsible for a big
morbidity. Indeed, between 15 and 25% of type 2 diabetic patients will present perforating ulcer of
the foot (PUF) during their life and 85% of amputations are preceded by post-traumatic ulceration
of the diabetic foot.

Objective: To study the knowledge and practices of general practitioners (GP) of Bearn region

concerning the prevention and care of the wounds of diabetic patients’feet.

Material and methods: This is a declarative survey called “Knowledge-Attitude-Practices”,
realised by questionnaire mails, from May to September 2015, among the 356 independent general
practitioners listed in Bearn region. The questions concerned the characteristics of each doctor, the
means of prevention and screening of feet wounds applied on type 2 diabetic patients, and the
action to be taken on a noticed wound. At the end, they were asked what measures would allow to

improve the prevention and care of the wounds of diabetic patients’ feet, according to them.

Results: 55.3% of GPs answered. 62% use a monostrand to screen peripheral neuropathy. Less than
a quarter performs an echo-Doppler of lower limbs every five years. 86% don’t use the podiatric
risk stratification. Almost 60% don’t look for specialised opinion after noticing PUF. More than one
third performs systematically a local bacteriological analysis followed by an unsuitable prescription
of antibiotics. GPs that were fellows in a diabetology unit during their studies and that follow at
least 20% of diabetic patients were significantly in accordance with the guidelines in their
preventive attitude (p<0.01). The ones that practice in a group were also significantly in accordance
with guidelines in their therapeutic attitude (p=0.02). They would appreciate a bigger availability of
specialised departments, the development of a multidisciplinary local network for a better

therapeutic education of the patient and more continuing medical education.

Conclusion: Type 2 diabetes being a significant public health issue, the GP has a central role in
prevention and care of PUF. Global care must be rapidly multidisciplinary as soon as the diagnosis
of wound has been established. An improvement of practices require an easier provision of
monostrand, a simple and systematic way to remind podiatric risk stratification and a reinforcement
of links between GPs, nurses, podiatrists and specialists, all this for an optimal therapeutic

education of the patient.
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RESUME

Introduction : Le pied diabétique est une des complications du diabete de type 2 (DT2)
responsable d’une grande morbidité. En effet, entre 15 et 25% des patients diabétiques de type 2
présenteront un mal perforant plantaire (MPP) au cours de leur vie, et 85% des amputations sont
précédées d’une ulcération de pied diabétique d’origine traumatique.

Objectif : Etudier les connaissances et les pratiques des médecins généralistes béarnais concernant
la prévention et la prise en charge des plaies des pieds des patients diabétiques.

Materiel et méthodes : C’est une enquéte « Connaissances-Attitudes-Pratiques », déclarative,
réalisée par questionnaires courriers, de Mai a Septembre 2015, auprés des 356 médecins
généralistes (MG) libéraux béarnais répertoriés. Les questions concernaient les caractéristiques de
chaque medecin, les moyens de prévention et de dépistage des plaies de pieds appliqués par les
médecins sur leurs patients diabétiques de type 2, et leur conduite a tenir devant une plaie constatée.
On leur demandait enfin les mesures qui permettraient selon eux d’améliorer la prévention et la
prise en charge des plaies de pieds des patients diabétiques.

Résultats : 55,3% des médecins ont répondu. 62% utilisent un monofilament dans le dépistage de
la neuropathie périphérique. Moins d’un quart effectue un échodoppler des membres inférieurs tous
les 5 ans. 86% n’utilise pas la gradation du risque podologique. Prés de 60% ne prend pas d’avis
spécialisé au constat d’un MPP. Plus d’un tiers réalise de maniére systématique un préleévement
bactériologique local avec, in fine, une prescription d’antibiotique inadaptée. Les médecins ayant a
la fois effectué au cours de leurs études un stage en diabétologie et suivant au moins 20% de
patients diabétiques sont significativement en conformité avec les recommandations officielles dans
leur attitude préventive (p<0,01). Ceux exercant en groupe sont significativement en conformité
avec les recommandations officielles dans leur attitude thérapeutique (p=0,02). lls souhaiteraient
une plus grande disponibilité des services spécialisés, le développement d’un réseau local
plurisdisciplinaire pour une meilleure éducation thérapeutique du patient (ETP), et plus de
formation médicale continue.

Conclusion : Le DT2 étant un enjeu de santé publique, le MG tient un role central et primordial
dans la prévention et la prise en charge des MPP. La prise en charge globale doit étre rapidement
pluridisciplinaire dés le diagnostic de plaie établi. Une amélioration des pratiques passe par une
mise a disposition plus facile du monofilament, une maniere simple et systématique de rappeler la
gradation du risque Iésionnel, et un renforcement des liens de coordination entre MG, infirmiéres,
pédicures et spécialistes. Ceci pour une ETP optimale.

SPECIALITE : MEDECINE GENERALE.

MOTS-CLES : pied diabétique ; médecin généraliste ; monofilament ; gradation du risque
podologique ; coordination ; réseau plurisdisciplinaire ; formation médicale continue ; éducation
thérapeutique du patient.
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