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INTRODUCTION

Avec une incidence en constante augmentation, le diabete représente un véritable défi de
santé publique, avec des complications dégénératives multiples, justifiant un suivi régulier
avec recherche de leur apparition.

Les différentes études épidémiologiques, notamment I’échantillon ENTRED 2007, ont
montré que les patients souffrant de pathologies chroniques comme le diabete avaient un
suivi des complications chroniques en de¢a des recommandations actuelles.

Pour pallier a ce probléme, dans différentes régions plusieurs programmes ont été initiés.

En région Midi-Pyrénées puis Occitanie, un programme de dépistage itinérant des
complications chroniques du diabete a été mis en place: le programme DIABSAT, avec
dépistage de complications micro- et macro-angiopathiques, en particulier la recherche
d’'une artériopathie des membres inférieurs, permettant de grader le risque podologique
des malades.

En 2018, deux campagnes DIABSAT ont été programmées dans le Gard.

Ce travail rapporte les données préliminaires, portant sur la premiere phase de la
campagne gardoise, d’'une collaboration entre le réseau DIAMIP en charge du programme
DIABSAT et le service d’exploration et médecine vasculaire du CHU de Nimes. Il s’intéresse
a lincidence des atteintes vasculaires périphériques, en particulier aux membres

inférieurs.
I) Justification de I'étude
I) a. L’AOMI, complication fréquente et méconnue du diabéte

Le diabete, quel que soit son type, est une maladie métabolique chronique aux
complications multiples séveres. En France, en 2013, selon I'Institut de Veille Sanitaire, le
diabete traité pharmacologiquement touchait plus de 3 millions de personne soit 4,7% de
la population. (1)

Le diabete et son suivi sont des enjeux de santé publique de par les complications et les
colits qu’il engendre. Ces complications sont multi-organiques et peuvent amener
notamment a la cécité, la dialyse, 'amputation, I'invalidité et le déces.

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est une des complications
macroangiopathiques du diabéte. L ‘AOMI du diabétique présente un certain nombre de
particularités.

Elle touche préférentiellement les arteres jambieres et constitue un facteur de mauvaise
cicatrisation en cas de trouble trophique du pied diabétique, dont elle aggrave le pronostic
(2). Elle est ainsi a l'origine d'un taux d’amputation 7 fois plus élevé avec 232 pour 100 000
patients diabétiques contre 33 pour 100 000 dans la population générale (1). De plus, la



présence d'une AOMI majore le risque de trouble trophique et fait partie intégrante des
criteres de gradation du risque podologique (3).

Son diagnostic clinique est souvent difficile, les formes asymptomatiques étant fréquentes
et la douleur souvent absente.(4) Dans la population générale, le diagnostic d’AOMI est
posé quand l'indice de pression a la cheville (IPS) est inférieur a 0,9. En fait I'IPS est peu
efficient chez les malades diabétiques. En effet, la médiacalcose est fréquente, source
d’incompressibilité artérielle et probablement de surestimation des pressions systoliques
mesurées sur les axes de jambe. En cas d’'incompressibilité des arteres jambieéres ou si I'IPS
est au-dessus de 1.4, il est d’ailleurs recommandé de réaliser une mesure d’IPS a l'orteil
(IPSo). L’'IPSo apparait ainsi plus pertinent que I'IPS chez les malades diabétiques, en
particulier chez ceux porteurs de neuropathie, cette derniére étant fréquemment associée a
la médiacalcose (5) (6). Cependant, si la valeur seuil retenue par les recommandations
actuelles est un IPSo inférieur a 0.7, il existe peu d’études confirmant la validité de ce seuil.
(6)

L’incidence de 'AOM]I, de I'ordre de 10 a 20 % dans la population générale apres 55 ans, est
beaucoup plus importante dans la population diabétique: 3,5 fois plus élevée chez
I'homme et 6,5 fois chez la femme dans la cohorte de Framingham. Par ailleurs, 'AOMI
survient de facon plus précoce, de 10 ans en moyenne, que chez le non-diabétique. (7)

Enfin, la prise en charge de 'AOMI représente un coit élevé pour la société. En 2018, en
France, environ un tiers (28,9% %) des patients présentant une AOMI avait un diabete
associé. Le colt annuel des soins relatifs a ’AOMI s’élevait a 14 949€ contre 3 812€ dans le
groupe controle, constitué par des patients appariés sur 1'age et le sexe, sans artériopathie
connue. (8)

Néanmoins, il n’existe pas de données a notre connaissance concernant spécifiquement le
surcolit généré par |'existence d’'une composante artérielle dans la prise en charge du pied
diabétique.

L’artériopathie diabétique, facteur de risque de complication trophique et facteur de
mauvais pronostic en cas de lésion du pied, est complexe par son diagnostic souvent
difficile, son coft difficilement évaluable mais aussi par la complexité du réseau de soins a
organiser autour du patient.

I b. Maillage médical de la prise en charge du diabéte et de ses complications

La prise en charge du diabete et de ses complications est assurée par un réseau d’au moins
6 médecins et spécialistes impliqués.

En 2017, le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) a publié l'atlas de
démographie médicale en reprenant les différentes données depuis 10 ans ainsi qu'une
carte interactive. D’'un point de vue régional et concernant les professionnels de santé en
lien avec le patient diabétique, plusieurs points peuvent étre soulignés. Le nombre et la



densité de médecins généralistes et spécialistes est plus faible dans la partie est de la
région Occitanie, que la moyenne nationale.

Ainsi, dans le Gard, il est comptabilisé 62 cardiologues avec une densité de 8,3 pour 100
000 habitants (contre une densité nationale a 9,2). Les endocrinologues étaient au nombre
de 21, avec une densité de 2,8 contre une densité nationale a 2,7 pour 100 000 habitants ;
les chirurgiens vasculaires au nombre de 4 et enfin les ophtalmologues au nombre de 5
avec une densité de 6,9 avec une densité nationale a 7,5 pour 100 000 habitants.

En Lozere, les données ne sont pas disponibles pour les endocrinologues et chirurgiens
vasculaires. De plus, on ne dénombre que 2 ophtalmologues soit une densité a 2,5.

Du c6té des médecins généralistes, la densité médicale est a 128,1 dans le Gard et a 110,3
en Lozére pour une densité nationale de 129,3 pour 100 000 habitants.

De maniere générale, la densité médicale dans les départements du Gard et de la Lozere est
plus faible que la moyenne nationale, a 291,9 en Lozere et a 400,4 dans le Gard pour une
densité nationale a 421,4 pour 100 000 habitants. Le tableau ci-dessous détaille les
densités pour les principales spécialités médicales impliquées dans le suivi et la prise en
charge de I’AOMI chez le diabétique.

Les densités citées sont résumés dans le tableau suivant:

Densité médicale | Densité médicale de Densité médicale
du Gard la Lozere nationale
(/100 000hab.) (/100 000hab) (/100 000hab)
Médecin généraliste 128,1 110,3 129,3
Endocrinologue 2,8 NC 2,7
Ophtalmologue 6,9 2,5 7,5
Chirurgien vasculaire 1,1 NC 0,8

Il faut par ailleurs relever des disparités géographiques au sein méme des départements,
en particulier pour le Gard, les zones Cévennes étant plus faiblement dotées.

Enfin, la région Occitanie compte une diminution de ses effectifs médicaux de 18,3% sur la
derniere décennie soit la deuxieme plus forte baisse de métropole. (9)

Ces disparités géographiques ne font que complexifier la prise en charge du patient
diabétique qui nécessite un suivi régulier basé sur plusieurs recommandations et constats
des études précédemment réalisées.

Les recommandations de 'HAS d’octobre 2014 préconisent un dépistage annuel des
complications cardiovasculaires liées au diabéte par un interrogatoire ciblé, la palpation
des pouls, I'auscultation vasculaire, la prise de tension artérielle et un ECG de repos (10).
Selon I'’étude ENTRED de 2007, en moyenne, les patients ont été vus neuf fois dans I'année
par le médecin généraliste et 67 % d’entre eux ont vu leur médecin au moins six fois. 39 %
des patients ont eu un électrocardiogramme ou une consultation de cardiologie. Seulement
2% des patients ont pu bénéficier de tous les examens recommandés (11).
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En Seine Saint Denis, il a été mis en place un réseau de soins nommé DIANEFRA 93. En
2013, deux ans apres la mise en place du programme, le suivi des bilans recommandés et
des parametres métaboliques des diabétiques de type 2 montrait une amélioration des
pratiques médicales avec des résultats supérieurs a ceux de I'étude ENTRED de 2007. (12)

Depuis 2010, un programme itinérant de dépistage des complications du diabéte a été mis
en place par le réseau DIAMIP (Diabete Midi-Pyrénées) en partenariat avec le CHU de
Toulouse et avec le soutien de I’ARS Midi-Pyrénées (puis de ’ARS Occitanie), le CNES
(centre nationale d’études spatiales), le MEDES. Ce programme repose sur les
recommandations de 'HAS, les données de ’étude ENTRED et sur le constat de difficultés
d’acces a l'offre de soins, en particulier pour le dépistage de la rétinopathie. Il a déja
comporté plus de 15 campagnes de dépistage en milieu rural en ex- Midi-Pyrénées, puis
dans I’Aude, avec plus de 3200 patients dépistés.

I c. Origine du projet

Depuis 2009, un projet a vu le jour : DIABSAT. Ce dernier a été mis en place par le CHU DE
Toulouse avec plusieurs axes d’action qui visent directement la population diabétique.
Tout d’abord, au programme d’éducation thérapeutique, s’ajoute un programme de
dépistage itinérant des complications du diabete en milieu rural. Ce projet est DIABSAT 2.
Le but de DIABSAT était de réaliser un maillage complet de la région Midi-Pyrénées afin de
permettre a une population reculée d’avoir acces aux différents moyens de dépistage en
lien avec les recommandations de ’'HAS. La mise en place de DIABSAT?2 a été possible grace
au réseau DIAMIP qui en assure la coordination. Depuis, une Infirmiere Diplomée d’Etat
(IDE) est dédiée a ce programme et assure les journées de dépistage en milieu rural.

Un troisieme axe est assure une télésurveillance a domicile des plaies du pied diabétique
via Smartphone.

DIABSAT est aussi un outil d’aide aux médecins généralistes. En effet, a l'issue des
campagnes de dépistages, les médecins généralistes recoivent un compte rendu détaillé du
bilan réalisé par I'IDE, et analysé par les médecins de chaque spécialités concernées, afin
d’orienter au mieux leur patient vers les spécialistes nécessaires et assurer ainsi la
coordination de soins.

Le programme DIABSAT 2 comporte cinq examens de dépistage, réalisés a bord d’'un
camion équipé. Les patients bénéficient des examens qu'’ils n’ont jamais effectués ou si ces
derniers datent de plus d’'un an. Ainsi, il est proposé un dépistage de :

- la rétinopathie par photographie du fond d’ceil par rétinographe non mydriatique. Les
photographies sont envoyées via satellite et interprétées par un ophtalmologue a distance,
selon les recommandations ;

- la néphropathie diabétique par le dosage semi-quantitatif de la microalbuminurie avec
bandelette urinaire. Le résultat comprend le rapport albuminurie sur créatininurie selon
les recommandations ;

- ’AOMI par mesure des Index de Pression Systolique (IPS) au stéthoscope-Doppler ;

- la neuropathie diabétique par le test au monofilament 10 g pratiqué sur pieds nus en 3
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points du pied (pulpes des 1¢r et 5¢me orteils, 1¢ téte métatarsienne);
- enfin, la gradation du risque podologique est calculée avec enregistrement des pressions
plantaires sur une plateforme podologique si le risqué est élevé.

Les données sont ensuite envoyées par satellite a 'aide d’'une antenne installée sur le toit
du camion et déployée au moment de la transmission des données.

Ces données sont transmises a un centre de traitement informatique sécurisé. Ainsi, les
meédecins spécialistes (diabétologue et ophtalmologue) ainsi que la pédicure-podologue
référents peuvent les consulter et en réaliser 'interprétation.

I Interprétation des données par des
| hﬁ e spécialistes référents
. I o BR =0
Définition zone de dépistage N 1 v Comptes-rendus
(offre médicale, besoins) I ' Ophtalmologue envoy.'és par
Planification trajet | Réalisation des ) courrier
Campagne de communication _ examens I
| Saisie et envoi des et - n = -3
3 — | données grs .utgl centre , I e .;) Odo_’logue o
¢ serveur sécuriseé — A A
R ; ﬂ I .Tl I Patient
e ; -1 3 Méd. traitant
glk:'estéggteurs % I {: L | » - Diabétologue
argé de AR ¥
communication | Infirmiere I Diabétologue
' [

Un compte-rendu est adressé par courrier au médecin traitant ainsi qu’au patient,
mentionnant la nécessité ou non d’un avis spécialisé ainsi que le délai souhaitable.

La mise en place des campagnes de dépistage est réalisée par le réseau DIAMIP. Celui-ci
sélectionne des zones rurales et semi-rurales, et ceci afin d’améliorer 'acceés a 1'offre de
soins des zones déficitaires. Les communes ou se déroulent les campagnes sont choisies en
fonction de leur nombre d’habitants, en général moins de 10 000 habitants. De plus, seules
les communes dotées d’au moins un cabinet médical sont ciblées, afin de disposer d’un
relai local.

Le recrutement des patients se fait de différentes manieres. Tout d’abord, il est mis en
place des campagnes d’information aupres des mairies ainsi qu’aupres des professionnels
de santé (médecins et pharmaciens) et des structures locales (MSP, EHPAD). La
communication se fait sur différents supports (Annexes 1 et 2), dépliants, lettres
explicatives, médias (articles de presse, interviews radio et reportages télévisés).

Le programme DIABSAT 2 a permis de dépister les complications chez 3757 personnes
diabétiques sur 502 journées, entre mai 2010 et décembre 2017.

Sur la période 2010 a 2013, le colit du dépistage est revenu a environ 100 euros par
patient. Grace a la subvention de L'Agence Régionale de santé (ARS) celui-ci reste gratuit
pour les patients. (13)



Parmi les campagnes DIABSAT 2018, trois ont été programmeées dans plusieurs communes
reculées du Gard ainsi qu’en Lozere, a la demande initiale du Conseil Régional de I'Ordre
des Médecins.

I) d. Hypotheses de travail

L’incidence des complications vasculaires associées au diabete dans les populations visées
dans ces deux zones rurales (Gard et Lozere) sont mal connues, alors que les difficultés
d’acces aux soins sont bien identifiées.

De plus, si le programme DIABSAT est remarquable par son organisation et par les cibles
de populations visées, il dépiste 'AOMI au moyen de I'IPS, outil certainement peu
performant dans cette population.

Aussi, il nous a semblé particulierement intéressant de participer a cette campagne de
dépistage, en collaboration avec les médecins responsables du programme (Dr Jacques
Martini et Dr Marie-Christine Chauchard), d’'une part pour analyser I'incidence de '’AOMI et
plus généralement de 'atteinte artérielle périphérique, dans la population rurale du Gard
et d’autre part pour tester I'hypothese d'une meilleure performance de I'IPSo dans le
dépistage de '’AOMI, ce parametre n’étant pas impacté par la présence éventuelle d’'une
meédiacalcose sur les arteres de jambe.

I e. Objectifs

L’objectif principal de ce travail était de définir I'incidence de 'AOMI dans la population
gardoise bénéficiant du programme DIABSAT.

Les objectifs secondaires étaient les suivants :

- Comparer les performances de I'IPS et de I'IPSo dans le dépistage de 'TAOMI

- Définir l'incidence des atteintes macroangiopathiques périphériques autres que
I’AOMI : atteinte carotidienne et anévrisme de I'aorte abdominale.



METHODE
I) Type d’étude

Notre étude s’intégre dans le cadre de la campagne gardoise de dépistage itinérant des
complications du diabete : DIABSAT en élargissant les examens proposés avec 'apport d’'un
appareil d’échoDoppler embarqué afin de compléter les examens déja réalisés.

Il s’agit d'une étude descriptive prospective avec analyse des données recueillies lors de la
campagne de dépistage menée sur une sélection de ville du Gard de Février 2018 a avril
2018 en collaboration avec le réseau DIAMIP, le CHU de Toulouse et le service
d’Exploration et Médecine Vasculaire (Pr A. Pérez-Martin) du CHU de Nimes. Ce travail
présente les données préliminaires du département du Gard, obtenues sur la premiere
phase de la campagne.

II)  Projet DIABSAT-ART

Au total, en 2018, trois campagnes DIABSAT seront menées dans plusieurs communes
reculées du Gard (Annexe 3) ainsi qu’en Lozere (Annexe 4).

Aussi, nous avons proposé de compléter le programme DIABSAT dans le Gard, par les deux
points suivants.

1) a. Mesure de I'lPSo, au cours du dépistage par 'IDE

Tout d’abord, la recherche d’artériopathie des membres inférieurs (AOMI) durant la
session de dépistage réalisée par I'IDE a été complétée :

- T'IDE questionnait les malades sur d’éventuelles douleurs a la marche (question
posée « avez-vous des douleurs dans les jambes quand vous marchez ?) ;
I'IDE réalisait la mesure de I'IPS a la cheville (IPSc), mais aussi celle de I'IPS a
'orteil (IPSo) (Systéeme Basic Atys Medical France), avec mesure simultanée et
automatisée aux quatre membres.

1) b. Réalisation d’examens complémentaires

Dans un second temps, il était proposé a tous les malades ayant un IPS pathologique et/ou
[PSo pathologique et/ou rapportant une douleur a la marche de bénéficier de compléments
d’examens par écho-Doppler. Ce bilan comportait un examen écho-Doppler des arteres des
membres inférieurs, des artéres cervicales et de l'aorte en raison des localisations
multiples des complications artérielles.

Ce bilan a été réalisé par un médecin vasculaire en formation, supervisé par un médecin
vasculaire senior. Il a utilisé la méme logistique que DIABSAT, avec réaménagement du
véhicule avec la mise en place d’'un échographe embarqué (Vivid Q GE).



Les malades ayant bénéficié de ce complément d’exploration étaient tous volontaires. Leur
meédecin traitant était préalablement informé de I'existence d'un point d’appel (IPS et/ou
[PSo abaissé ou douleurs a la marche). Une information sur les données de dépistage et sur
la réalisation de I'’écho-Doppler (Annexe 5) était adressée aux malades avec dépistage
positif, avec proposition de prendre RDV pour le bilan Doppler.

Le RDV était donné sur les dates de second passage dans la commune. Ces dates étaient
fixées 2 a 3 semaines apres le premier passage selon un calendrier proposé par le réseau
DIAMIP (Annexe 6).

Le réseau DIAMIP était en charge de la mise en place du calendrier, de la prise de rendez-
vous et de 'envoi des fiches patients au médecin vasculaire chargé des bilans. Le véhicule
aménagé pour cette session était stationné dans le Gard. Grace a la bienveillance et
I'implication de la mairie de Gallargues-le-Montueux, le véhicule était stationné dans cette
commune dans un lieu sir. L’échographe utilisé était prété par le CHU de Nimes pendant
toute la durée de la campagne.

Dans les villes retenues, la mairie mettait a disposition un emplacement balisé avec un

acces a une borne électrique pour le fonctionnement du matériel afin de réaliser les
examens.

Le bilan vasculaire complémentaire se déroulait de la facon suivante :

1/ questionnaire relevant les traitements en cours et les autres facteurs de risque
2/ réalisation du bilan ultrasonographique comportant I'analyse :

- des artéeres cervicales,

- de I'aorte et de ses principales branches,

- ainsi que des artéres des membres inférieurs.

Ce bilan devait initialement étre complété par une évaluation simple de la fonction
ventriculaire avec mesure trans-thoracique de la fraction d’éjection ventriculaire (FEVG).
Cette partie de l'examen n’a finalement pas été intégrée au bilan, la configuration du
camion ne permettant pas le positionnement correct en décubitus latéral des malades.

Enfin, a l'issue du bilan, le patient, son médecin traitant ainsi que le réseau DIAMIP
recevaient un compte-rendu complet précisant également la conduite a tenir (Annexe 7)
notamment le rythme de surveillance, la nécessité éventuelle d'un avis spécialisé et le délai
préconisé.

II) c Analyse statistique

Les données recueillies ont été recueillies sur un formulaire pré-établi via RedCap (Annexe
8).

Une analyse descriptive de la population a été réalisée.
Les données quantitatives sont exprimées en moyenne et écart-type.



Les données qualitatives sont précisées.
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RESULTATS
I) Description générale de la population étudiée

12 communes ont accueilli le programme et 65 patients en ont bénéficié.

Parmi eux, 53 patients avaient une valeur d’'IPS basse ou supérieure a 1,3 (soit 82,5%), 43
avaient une valeur basse d'IPSO (soit 66,7%), et 4 (soit 6,2%) rapportaient des douleurs a
la marche.

Au total, 23 patients étaient éligibles au bilan complémentaire. Une personne n’a pu
prendre rendez-vous pour des raisons de mobilité et 5 patients n’ont pas pris de rendez-
vous car ils avaient déja un suivi organisé par un angiologue ou un cardiologue.

Au final, 17 personnes (6 femmes et 11 hommes) ont bénéficié du bilan écho-Doppler a
bord du véhicule aménagé (5 sur Quissac, 2 a Saint-Hippolyte du Fort, 6 sur Vergeze, 2 sur
Sommieéres, 2 su Sumene).

L’age moyen était de 69,27 +/- 8,9 ans, 68,67 +/- 12,86 chez les femmes et 69,06 +/- 10 ans
chez les hommes.

Pour rappel, la mesure de FEVG n’a pas été réalisée pour des raisons techniques
(installation du patient, installation de la personne réalisant I'examen).

II) Données recueillies lors du premier passage

La mesure des IPS et des IPSo a été possible chez la totalité des patients (n=17). Aucun ne
présentait d’amputation ou de troubles trophiques génant la prise de mesure.

A l'issue du dépistage, les motifs de complément d’examen par écho-Doppler pour les 17
patients revus étaient :

- une douleur a la marche chez 4 malades (23,5 % de I’échantillon). Treize patients ne
décrivaient pas de douleurs a la marche soit 76,5 %.

- au moins une valeur d’IPS a la cheville < 0,9 : 4 malades (23,5 %)

- au moins une valeur d’IPS a la cheville > 1,3 : 3 malades (17,6 %)

- au moins une valeur d’IPS a I'orteil < 0,7 : 14 malades (82,3 %)

Tous les patients présentant un indice bas a la cheville avaient également un IPS abaissé a
l'orteil.

Parmi les 3 patients avec IPS augmenté a la cheville, un seul avait une valeur pathologique
a l'orteil.

6 malades avaient un [PSo bas, alors que I'IPS a la cheville était dans les valeurs
«normales ».
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Données cliniques
III)  a. Données concernant le diabéte
Les 17 patients inclus apres le passage de I'IDE présentaient tous un diabete de type 2.

L’ancienneté du diabete est représentée sur le diagramme ci-dessous (figure 1), avec une
ancienneté moyenne de 8,68 * 4,05 ans.

moins de 5 ans

de52a10ans

de 102 15ans

plus de 15 ans

ne sait pas

Figure 1 : Ancienneté du diabete déclarée par les patients

Parmi les complications dégénératives du diabete, seules des complications
macroangiopathiques étaient rapportées a l'interrogatoire avec 3 atteintes coronaires et 2
antécédents d’atteinte carotidienne.

Aucun malade ne rapportait d’artériopathie connue ni d’atteinte rénale.

Enfin, aucun malade ne rapportait de microangiopathie connue, quelle que soit la
localisation (rétinopathie, neuropathie a la néphropathie).

Une personne (5,9%) rapportait un antécédent de trouble trophique mais n’en connaissait
pas l'origine.

Tous les malades ont déclaré étre régulierement suivis par un médecin généraliste.

Certains bénéficient aussi d’un suivi par des médecins spécialistes : 6 par un cardiologue, 3
par un diabétologue et 2 par un médecin vasculaire.
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III)  b. Evaluation des facteurs de risques cardiovasculaire (FDRCV)

S’agissant des facteurs de risques associés, rapportés a l'interrogatoire, tous les patients
ont déclaré avoir au moins un facteur de risque associé au diabete.

6 (35,3%) avaient une dyslipidémie, 3 (17,6%) des antécédents cardio-vasculaires
familiaux, 4 (23,5 %) un tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans et 5 (29,4%) un
tabagisme sevré.

La majorité, 14/17 malades (82,4 %) rapportait une hypertension artérielle.

Parmi les fumeurs ou les anciens fumeurs, la consommation moyenne était chiffrée a 19 + 9
Paquets-Année.

Le détail des FDRCV associés est représenté sur la figure 2.

Dyslipidémie

HTA

ATCD familiaux

Tabagisme actif ...

tabagisme sevré ...

aucun des précé...

0 4 8 12 16

Figure 2 : Facteurs de risque cardiovasculaire associé au diabete

S’agissant des pathologiques cardiovasculaires connues, 7 patients (41,2%) ont déclaré
avoir une pathologie vasculaire associée.

Aucun d’entre eux ne déclarait étre porteur d’'une AOMI (figure 3).

Enfin, 2 patients (11,8%) présentaient une autre pathologie cardiovasculaire associée au
diabete : 1 patient (5,9%) présentait des troubles du rythme cardiaque et 1 patiente (5,9%)
présentait une leucopathie vasculaire cérébrale.
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AOMI

Coronaropathie

Atteinte carotidie...

Atteinte des artér...

Autre (préciser)
0 1 2 3 4

Figure 3 : Pathologies cardiovasculaire associées au diabete
III. c. Traitements antidiabétique et vasculaire

En ce qui concerne le traitement a visée diabétique, un seul patient (5,9%) était sous
insuline (sans traitement oral associé).

La majorité des patients était traitée par metformine : 12 patients (70,6%), parmi lesquels
6 en monothérapie.

7 patients (41,2%) étaient traités par sulfamides; 5 patients (29,4%) prenaient un
inhibiteur de DDP4. Aucun patient ne présentait dans son traitement d’'inhibiteur de I'alpla-
glucosidase, de glinides ou d’agoniste GLP-1.

Au total, 7 malades (41,2%) avaient une monothérapie (1 par insuline et 6 par
metformine), 6 (35,3%) avaient une bithérapie (incluant la metformine dans deux tiers des
cas) et 2 (11,8%) malades été sous trithérapie.

Enfin, 2 patients (11,8%) n’avaient pas fourni d’'ordonnance et n’étaient pas en mesure de
nous communiquer leur traitement antidiabétique.

Il a aussi été recueilli le traitement a visée vasculaire, chez les 17 patients pour lesquels les
données étaient disponibles.

7 patients (41,2%) avaient un traitement anti-agrégant plaquettaire, 6 patients (40%) par
aspirine et 1 patient, stenté récemment (6,7%) par clopidogrel. 10 (58,8%) n’avaient
aucune anti agrégation plaquettaire.

Aucun n’était anticoagulé au long cours.

8 (47%) patients étaient sous IEC, 3 (17,7 %) sous ARA2 et 6 (35,3 %) n’avaient ni 'un ni
'autre. Parmi ces derniers, 2 (11,8%) recevaient un autre traitement antihypertenseur.
Une autre classe d’antihypertenseur était également prescrite chez 2 des 3 malades sous
ARAZ2 et 7 des 8 malades sous IEC, '’ensemble correspondant a 11 malades sous une autre
classe d’antihypertenseurs, majoritairement inhibiteurs calciques et béta-bloquants.
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Enfin, seulement 6 (35,3 %) patients étaient traités par statine.

V) Données de 1'écho-Doppler de I'aorte, des membres inférieurs et des
vaisseaux du cou

L’examen écho-Doppler nous a fourni des données morphologiques et hémodynamiques
sur les principaux sites de développement de la macroangiopathie.

Les examens ont été réalisés aux deux membres inférieurs de maniere symétrique et
comparative. Toutefois, dans cette analyse préliminaire, seules les données concernant le
membre inférieur droit sont présentées.

V) a. Echo-Doppler de I'aorte et des membres inférieurs
L’examen de I'aorte a été possible chez 16 des 17 malades.

D’un point de vue morphologique, I'aorte n’était considérée comme normale que chez 3
malades. Les 13 autres (76,5 %) avaient une aorte calcifiée, avec des calcifications peu
marquées pour 2 malades mais nettes pour les 11 autres.

Aucun anévrisme de l'aorte abdominale n’a été retrouvé, avec un diametre antéro-
postérieur moyen a 17,37 = 2 mm et des valeurs comprises entre 15 et 23 mm.
Les flux enregistrés sur I'aorte étaient tous normaux.

A l'étage iliaque commun, les arteres avaient des parois normales chez 4 patients (23,5%),
étaient calcifiées chez 8 patients (41,1%) et n’ont pas été correctement visualisées chez 5
patients (29,4%). Chez tous les malades dont ces axes étaient accessibles, on enregistrait
des flux normaux.

Au niveau iliaque externe, on retrouvait des calcifications pariétales chez 13 patients
(76,5%) avec des flux enregistrés sans anomalies.

Au membre inférieur droit, , la surcharge athéromateuse était fréquente sur la fémorale
commune, un seul malade ayant une artere considérée comme normale. L’anomalie la plus
fréquente était la plaque calcifiée.

De méme, les 1ésions athéromateuses étaient fréquentes sur la fémorale superficielle, une
seule étant normale, I'existence de plaques calcifiées étant la encore I'anomalie la plus
fréquente, en proximal (10/17) comme en distalité (9/17).

En poplité, un seul malade n’avait pas de surcharge pariétale, 5 avaient une surcharge
débutante, 11 au moins une plaque, le plus souvent calcifiée (9/11).

En revanche, aucune 1ésion athéromateuse n’a été décelée sur les axes de jambes.
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Au final, 12 malades (70,6 %) avaient des lésions athéromateuses proximales importantes.
Cependant, aucune d’elles ne présentait de caractére sténosant, les flux obtenus chez tous
les malades restant corrects.

Les 1ésions de médiacalcose étaient rares en fémoral commun et superficiel proximal (1
malade), peu fréquentes en fémoral superficiel distal (4/17), fréquentes en poplité (10/17)
et constantes au niveau jambier.

Ainsi, tous les malades avaient une médiacalcose jambiére, 7 ayant une forme évoluée. Les
trois axes étaient concernés de facon comparable.

Néanmoins, les flux enregistrés étaient relativement corrects, sauf chez un patient qui
présentait de maniére concomitante une occlusion de l'artere tibiale antérieure et une
occlusion-réinjection de l'artere tibiale postérieure.

IV)  b. Echo-Doppler des troncs supra-aortiques

L’artére carotide commune droite présentait une surcharge modérée, avec un simple
épaississement chez 15 patients (88,2%), et deux patients (11,8%) présentaient une
plaque calcifiée, non sténosante, les flux étant normaux chez tous les patients.

Au niveau de la bifurcation, on constatait 3 types lésions :
- un épaississement retrouvé chez 6 patients (35,3%)
- une plaque simple chez 3 patients (17,6%)
- une plaque calcifiée chez 9 patients (52,9%)

Les flux étaient normaux chez tous les patients.

L’analyse de I'artere carotide interne a été réalisée sur sa portion proximale puis sa portion
distale, les 1ésions étant plus fréquentes sur le segment initial.

Sur la portion proximale, 5 patients (29,4%) présentaient un simple épaississement, 2
patients (11,8%) avaient une plaque d’athérome, 9 patients une plaque calcifiée (52,9%) et
un patient (5,9%) présentait une occlusion luminale. (Figure 4)

Sur la carotide interne distale, 15 patients (88,2%) avaient un simple épaississement, un
patient (5,9%) une plaque calcifiée et un patient (5,9%) une occlusion luminale (patient
ayant I'occlusion proximale).

L’analyse des flux a montré des flux corrects chez 14 patients (82,4%), une sténose
inférieure a 70% chez 2 patients (11,8%) et une occlusion chez 1 patient (5,9%).
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Epaississement

Plague

Plaque calcifiée

Occlusion luminale
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Figure 4 : Morphologie de I'artere carotide interne proximale

Les arteres vertébrales étaient toutes visualisées dans leur portion V2. La portion V 3 n’a
pas été visualisée chez 5 patients (29,4%). Trois patients (17,6%) présentaient une
dominance vertébrale droite. Les flux enregistrés étaient tous normaux dans notre
échantillon.

Enfin I'artére subclaviere présentait une morphologie normale chez 7 patients (41,2%) et
une surcharge débutante chez 10 patients (50,8%). Les flux enregistrés étaient normaux.
V)  Analyse de la relation entre IPsch et IPSo

Nous avons comparé les valeurs d'IPS a la cheville et a I'orteil en fonction de plusieurs
parametres cliniques et paracliniques.

V) a. Incidence de I'artériopathie en fonction du profil tensionnel

Nous avons comparé les valeurs d’IPSo aux tensions brachiales, afin de réaliser une analyse
en sous-groupe des patients présentant un profil tensionnel normal et ceux présentant une
HTA. Nous remarquons que les patients présentant un profil tensionnel élevé avec une
tension artérielle supérieure a 135 mmHg avaient des valeurs d'IPSo basses (inférieure a
0,7) (p=0,0802;1C95- 0,3741; 0,02384).
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V) b. Analyse des données en fonction de la sévérité de la médiacalcose

Dans notre échantillon, plus les personnes sont agées plus les lésions de médiacalcose sont
séveres (p=0,0016;1C95-6,212; 21,76).

Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les deux sous-groupes présentant
soit une médiacalcose modérée, soit une forme sévere de médiacalcose, ni pour les IPS a
I'orteil, ni pour les IPS a la cheville, avec des valeurs a respectivement 0,75 + 0,23
(médiacalcose modérée) vs 0,62 = 0,15 (médiacalcose sévere) pour I'IPSo; et a1,07 *
0,22 (médiacalcose modérée) vs 1,02 + 0,12 (médiacalcose sévere) pour I'IPS.

Enfin, nous nous sommes intéressés a la différence de pression entre l'orteil et la cheville
selon la sévérité de la médiacalcose. Le delta d’indice de pression (A IPS = [PSch - IPSo) est
significativement plus élevé chez les malades avec médiacalcose sévere (Figure 5)

Comparaison MC modérée vs MC sévere
60~

20+

Figure 5 : Variation du AIPS en fonction de la sévérité de la médiacalcose
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DISCUSSION

Le présent travail rapporte les données préliminaires de la campagne gardoise du
programme DIABSAT.

Bien que partiels, ces premiers résultats amenent quelques éléments de discussion,
notamment sur le plan méthodologique et sur les premieres données observées.

I) Faisabilité et logistique

Ce projet a été réalisé en collaboration entre les CHU de Toulouse et de Nimes.

Il a été rendu possible grace au déploiement de moyens logistiques importants et au prix
de beaucoup d’implications des divers intervenants, depuis le réseau DIAMIP jusqu’aux
mairies assurant la mise a disposition de sites adaptés.

Nous voyons bien ici que le processus de mise en place de la campagne a été lourd entre les
différents acteurs du réseau DIABSAT et n’a pas été possible qu’'avec une bonne
coordination mais aussi une bonne communication entre les différents acteurs.

Cette campagne de complément d’examen vasculaire a considérablement alourdi la
logistique de Diabsat, avec une lourdeur dans I'organisation des RDV mais également une
lourdeur pour la réalisation des examens sur place.

Chaque journée d’examen suivait le méme schéma approximativement. Il fallait, tout
d’abord se rendre dans la commune ou était stationné le véhicule puis une fois le véhicule
récupéreé se rendre dans la commune ou avait lieu la journée de dépistage. A I'arrivée en
ville, il y avait une zone banalisée par la mairie avec possibilité d’acces a une prise
électrique communale. L’installation du véhicule était réalisée par le médecin vasculaire
lui-méme avant de débuter les rendez-vous. Selon la commune d’accueil, il y avait a notre
arrivée un membre de la mairie présent sur place ou joignable par téléphone en cas de
problémes d’installation. A la fin de la journée, le médecin vasculaire rangeait le véhicule
aménage et faisait le chemin inverse. On voit ainsi ici, le temps dédié a la logistique qui est
assez important sur une journée de dépistage (environ 2h matin et soir entre transport,

installation et désinstallation).

Aussi, nous pouvons nous poser la question pour les prochaines campagnes d’entrer en
contact avec les mairies des communes retenues afin de, soit disposer d’un local soit
intervenir directement dans les Maisons de Santé. Ce fonctionnement permettrait d’alléger
la « logistique camion ».

De plus, ceci permettrait une intervention directe auprés des médecins généralistes
installés localement et pourrait étre un moyen d’échange, de discussion et de coordination
directe avant la réception du compte-rendu envoyé par le réseau.

Ceci permettrait également de libérer le véhicule aménagé pour I'IDE afin qu’elle puisse
procéder a d’autres campagnes dans d’autres régions. En effet, pour la deuxiéme étape du
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dépistage j‘étais muni uniquement d'un écho-Doppler portable que j'installais chaque jour
dans le véhicule, et n’utilisais pas le matériel mis en place dans ce dernier.

De plus, les dates d’écho-Doppler ont été fixées par le réseau DIAMIP apres concertation
avec I'équipe du CHU de Nimes. Néanmoins, pour plus de flexibilité et afin d’alléger la
charge de travail du réseau DIAMIP, I'organisation des RDV d’examens pourrait étre faite
directement par les médecins vasculaires.

De maniere synthétique, il pourrait étre proposé de s’amender du véhicule aménagé
(temps de transport, contraintes liées a la hauteur du véhicule, possibilité de difficultés de
se déplacer dans des ruelles et de stationnement).

Dans le camion DIABSAT, la table d’examen est fixée, non ajustable. Le malade y est en
position quasi-assise a 30° environ. L'’examinateur se trouve forcément a la gauche du
malade, lui-méme a gauche du médecin vasculaire qui lui fait face.

Lors de l'examen, habituellement le patient est placé en décubitus dorsal, sur un plan
mobile (degré d’inclinaison, hauteur de table) a la droite du médecin vasculaire. On
comprend bien ici la difficulté d’adaptation a ce milieu fixe pour I'examinateur devant
utiliser sa main controlatérale et s’adapter a la position du patient et non l'inverse comme
il se fait habituellement. On peut retenir ici un souci de hauteur mais surtout d’inclinaison
empéchant de mobiliser le patient afin de mieux visualiser les axes artériels notamment au
niveau de I'abdomen.

Globalement, 'ensemble des examens vasculaires prévus a pu étre réalisé.

En revanche, la configuration du brancard était totalement incompatible avec le décubitus
latéral gauche, de sorte que la mesure trans-thoracique de la FEVG n’a pas pu étre faite,
avec une visualisation trop incomplete des cavités cardiaques.

I1) Discussion des résultats préliminaires

L'objectif principal de ce travail était d’établir la prévalence de l'atteinte artérielle
périphérique dans la population bénéficiant du programme DIABSAT dans le Gard.

Lors du premier passage de I'IDE dans le Gard, 65 patients ont été recus, soit une moyenne
de 5,4 patients/jour. Parmi eux, 87,7% ont bénéficié de la mesure des pressions distales en
raison de 'absence de suivi récent. La mesure des pressions distales a été possible chez
tous les patients retenus. 17,5% des IPS et 33,3% des IPSo étaient pathologiques.

Sil'on considere la meilleure sensibilité de I'[PSo dans la population diabétique (5), on peut
donc retenir que un tiers des malades dépistés serait porteur d'une AOML.

Si 'on considere uniquement les données de I’écho-Doppler, tous les malades avec IPSo
pathologiques étaient porteurs d’une atteinte artérielle aux membres inférieurs avec
lésions morphologiques, parfois marquées. En revanche, les anomalies hémodynamiques,
en condition de repos étaient peu représentées.

Pour rappel, le dépistage était proposé aux malades n’en ayant pas bénéficié depuis au
moins un an. Seuls 9 patients (13,3%) n’ont pas bénéficié du dépistage de |'artériopathie.
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Ce faible pourcentage confirme que la recherche et le suivi de I'artériopathie diabétique est
peu réalisé.

Parmi les sujets dépistés et revus en Doppler (17), la majorité avait des lésions diffuses
avec athérome proximal et médiacalcose diffuse. Sur les données hémodynamiques, un seul
malade avait un Doppler significativement pathologique. Son I[PSo était d’ailleurs
nettement abaissé. Les autres n’avaient pas de dégradation significative des flux jambiers
mais des 1ésons marquées, justifiant un suivi régulier.

Cette apparente discordance entre flux Doppler et IPSo peut étre liée au fait que I'IPSo
reflete a la fois la composante artérielle et la microcirculation. Cette derniere peut étre
altérée dans notre échantillon avec une ancienneté du diabete de I'ordre de 9 ans.

Cette discordance pose aussi la question non résolue du seuil diagnostique de I'IPSo.

Par ailleurs, jusque-la, le dépistage de '’AOMI dans le programme DIABSAT comportait
uniquement 'indice de pression a la cheville. Ce dépistage a été étoffé avec I'acquisition du
systéeme Basic d’Atys permettant la mesure de I'IPS a la cheville et a I'orteil.

Apres une formation accélérée, I'IDE a donc procédé a la mesure des deux indices, pour
tous les diabétiques dépistés, la mesure a I'orteil étant réalisée en premier.

Sur le plan méthodologique, nous n’avons pas analysé l'impact de la courbe
d’apprentissage sur les valeurs mesurées. De plus, la campagne réalisée par I'IDE s’est
déroulée en hiver alors que le second passage pour réalisation du Doppler a eu lieu au
printemps.

Se pose alors la question de l'impact éventuel de la température ambiante sur la
vasoconstriction périphérique et de la répercussion sur la microcirculation et sur les
valeurs des IPSo. Ni la température du véhicule, ni le temps de repos avant mesure n’ont
pas été définis préalablement.

Il pourrait étre proposé dans la prochaine campagne de renouveler la mesure d'IPSo au
moment du complément d’examen par écho-Doppler afin de vérifier la concordance inter-
opérateurs et I'influence des conditions environnementales.

Il est intéressant de noter que I'IDE rapporte la simplicité de la mesure et le gain de temps,
la mesure étant simultanée sur les quatre membres.

Un des objectifs secondaire de ce travail était d’analyser la concordance entre IPSO et
IPS.

Le faible effectif ne permet pas d’analyses statistiques. Cependant, tous les patients qui
avaient un IPS bas a la cheville avaient un IPSo bas a I'orteil. 9 malades avaient un IPSo bas
alors que I'IPS a la cheville n’était pas abaissé ; parmi eux, 1 seul avait un [PS augmenté.

Or, tous les patients dépistés dans notre groupe par un IPSo bas avaient une artériopathie.
70% d’entre eux présentaient des lésions athéromateuses séveres.

Nous avons constaté que 4 malades soit 17,6% présentaient un IPS élevé, liée a la rigidité
artérielle. La mesure des IPSo nous a permis de ne pas méconnaitre une artériopathie chez
des patients présentant une rigidité artérielle liée aux 1ésions de médiacalcose.

De plus, les patients qui présentaient une valeur D’IPSo basse présentaient tous un
athérome évolué.
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A plus grande échelle, et avec un échantillon de patients plus important, cela permettrait
d’augmenter le nombre de patients dépistés et qui pourraient avoir une atteinte artérielle
évolutive.

Nos données préliminaires confirment donc que I'IPSo est plus efficient que I'IPS (14).

De plus le dépistage de I'artériopathie est un moyen de sensibiliser le patient diabétique a
'atteinte macro-angiopathique, avec I'objectif d’améliorer la prise en charge globale du
risque cardio-vasculaire et de diminuer le risque podologique.

Sur le plan cardio-vasculaire, le dépistage de I’AOMI est important d’autant qu’elle est
associée a une mortalité plus élevée, en particulier par ischémie cardiaque silencieuse(15).
Dans le projet DIABSAT, il n'y a pas de dépistage de I'ischémie silencieuse, ce dépistage ne
se prétant pas a I'approche du programme. En revanche, 'existence d’'un IPSo bas serait un
argument supplémentaire pour préconiser un avis cardiologique.

Le second objectif secondaire de ce travail était de définir les autres atteintes vasculaires
périphériques.

Au niveau cervical, 'échoDoppler a retrouvé des lésions majoritairement au niveau de
'artere carotide interne dans sa portion proximale. Cette atteinte vasculaire était attendue
dans cette population diabétique et fortement hypertendue. (16).

En revanche, 'atteinte subclaviere est moins décrite alors qu’elle est retrouvée chez la
moitié des malades explorés. A plus large échelle, et en continuant ces campagnes de
dépistage, nous pourrions décrire sur un échantillon de population I'atteinte subclaviere
dans le futur.

Aucun anévrisme de l'aorte n'a été mis en évidence. En revanche, toutes les aortes
examinées étaient pathologiques.

Par ailleurs, de fagon annexe, nous avons pu analyser les traitements a visée antidiabétique
et cardiovasculaire.

Dans ce petit échantillon (17 malades analysés), il apparait que la couverture
médicamenteuse a visée cardio-vasculaire est tres insuffisante par rapport aux
recommandations.

En effet, seulement 7 patients (41,2%) prennent un antiagrégant plaquettaire. Parmi eux, 6
(35,3%) sont sous aspirine et un seul sous clopidogrel (5,9%). Or, l'indication du
clopidogrel était une cardiopathie ischémique récemment stentée. Or, il est admis que
'aspirine a faible dose ne réduit pas le risque cardiovasculaire chez les diabétiques de type
2(17).

De méme, dans notre échantillon 14 sur 17 patients présentaient une HTA. Or, 'HTA est un
facteur d’évolutivité de I'artériopathie. Les recommandations de I'HAS (8) sont en faveur
d’un traitement par IEC ou ARAIL De plus, dans la population diabétique les IEC exercent
un effet néphroprotecteur(18). Or, dans notre étude seuls 8 patients (53,3%) nous
rapportaient prendre un [EC.

Enfin s’agissant des statines, seuls 40% des malades étaient traités.
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Il existe donc un besoin marqué d’optimisation de la prise en charge. L’amélioration de la
prise en charge passe certainement par une meilleure communication entre les différents
acteurs de santé.

III) Pertinence de la zone retenue

La discussion de nos données doit aussi se faire a la lumiére du choix des communes ayant
bénéficié du dépistage, et des données démographiques connues.

La campagne sur laquelle repose cette étude a été réalisée dans la partie sud du Gard. Cette
zone comprenait les villes de Sommieres, Calvisson, Quissac, Sauve, Saint Hyppolite du
Fort, Vergeze, Gallargues, Sumene, Le Vigan, Valleraugue et Anduze.

Sur les données disponibles dans 'atlas de démographie médicale réalisé par 'Ordre des
Médecins (8), on constate que le nombre de médecins installés dans le Gard est de 961
pour 738 189 habitants en 2015. Or, par exemple en Lozere (future zone de dépistage), on
ne compte que 89 médecins généralistes pour 76 309 habitants au dernier recensement
(figure 6).

Nombre de médecins généralistes inscrits au tableau de I'ordre quelque soit leur mode d'exercice ou leur
type d'activité (total inscrits), 2018 - source : CNOM

I
5 Nombre

850

213

\ ? Aurillac
: o

France :
138 548

Le Puy-en-Velay
o]

© Valence

Privas
©

L

Albi

© IGN GéoFla 2015 - France par département
Figure 6 : Densité de médecins généralistes dans le Gard et la Lozére

Un nouvel indicateur a été utilisé : 'accessibilité potentielle localisée (APL). Cet indicateur
tient compte de l'offre et de la demande de soins pour les médecins généralistes. Il est
calculé par le rapport entre le nombre de consultations et le nombre de visites accessibles
par habitant standardisé. Ainsi nous constatons que la région sud du Gard présente une
APL correcte avec des valeurs supérieures a 62,2 ETP /100 000 habitants. Or la Lozére ou
les Cévennes présentent une APL plus basse voire tres basse avec des valeurs entre 0 et 24
ETP/100 000 habitants pour une majorité du territoire (figure 7).
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Figure 7 : Nouvel indicateur ; L’accessibilité potentielle localisée

De plus, selon les données concernant la typologie de bassin de vie (figure 8), on constate,
que cette région du Gard présente un bassin de vie tres favorisé a encourageant. Or, d’apres
les différentes études et le dernier bulletin de I'InVs, nous remarquons que les patients
diabétiques de moins de 60 ans bénéficiant de la CMU-c avaient certes un mode de suivi
similaire mais un dosage moins fréquent de ’'HbAlc. Néanmoins, a age égal, ces patients
étaient plus souvent hospitalisés pour des complications liées a leur diabete. (1)

Nous constatons sur cette carte que la Lozere par exemple, ou la région nord du Gard (les
Cévennes) ont un bassin de vie plus défavorisé voire tres défavorisé.

Il sera donc certainement plus pertinent de réaliser ce dépistage dans ces zones (Cévennes
et Lozere) afin d’avoir un réel impact en matiere de dépistage et de prévention des
complications chroniques du diabete, celles-ci étant des facteurs de risque d’hospitalisation
pour des complications aigues.
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Typologie des bassins de vie, 2016 - source : Cnom
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Figure 8 : Typologie de bassin de vie en 2016

Enfin, d'un point de vue démographique, nous pouvons proposer d’analyser dans ces
zones, la variation de médecins généralistes et de spécialistes faisant partie du réseau de
soin. Entre 2010 et 2015, la variation de la population en Lozere (- 0,2%) est moins
importante que la variation de médecin (tous types de spécialités confondues), alors que
dans le Gard cette variation (+1%) entraine une augmentation de médecins ou une stabilité
du nombre de médecins (figures 9, 10 et 11).
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Figure 9 : Variation de la population de médecins généralistes entre 2010 et 2018
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Figure 10 : Variation de la population d’endocrinologue - diabétologue

entre 2010 et 2018
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Figure 11 : Variation de la population de cardiologue - vasculaire

26



CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Ce travail présente les données préliminaires de la campagne de dépistage DIABSAT dans
le Sud du Gard.

Cette campagne a permis de dépister 17 patients artériopathes sur 65 dépistés.

Tous les patients ayant un IPSo abaissé avaient des anomalies, au moins morphologiques,
et parfois marquées a 'examen écho-Doppler. L’ensemble des résultats d’exploration a été
adressé au médecin traitant afin d’organiser le suivi adapté a la sévérité des lésions
retrouvées et la prise en charge.

Nos résultats confirment I'intérét des IPS a l'orteil plus efficient que I'IPS a la cheville, chez
le patient diabétique présentant une rigidité artérielle.

Par ailleurs, nous montrons que tous les patients présentaient un athérome carotidien,
préférentiellement au niveau de I'artére carotide interne proximale et que la moitié a aussi
une atteinte subclaviére, souvent méconnue.

Aucun des patients ne présentait d’anévrisme de 'aorte abdominale.

Enfin, nos données montrent que la protection médicamenteuse a visée cardio-vasculaire
est nettement insuffisante.

Nos données doivent étre analysées avec prudence car il s’agit de résultats préliminaires, et
portant sur une population issue de bassins géographiques dans lesquels la démographie
meédicale est relativement préservée. Les données attendues dans la seconde partie de la
campagne gardoise seront certainement différentes.

Nous avons cependant pu analyser un certain nombre d’éléments logistiques, par exemple
en termes de faisabilité de la mesure de I'IPSo, mais aussi de lourdeur d’organisation du
second passage. Ce dernier pourrait faire 'objet d’'une organisation collaborative avec les
mairies et les maisons de santé permettant de simplifier 'accés aux communes éloignées,
pour d’éventuelles autres campagnes.

Dans un premier temps, nous souhaitons poursuivre le projet. Ainsi, dés I'automne, il sera
réalisé une nouvelle campagne de dépistage dans les Cévennes. Elle permettra d’améliorer
le maillage régional et de désenclaver cette région dont les différentes données
démographiques citées nous ont permis de constater qu’elle était sous dotée en acteurs de
santé agissant autour du patient diabétique.

Les villes retenues sont présentées ci — dessous (figure 12).
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ANNEXES

Annexe 1 : Affiche DIABSAT

VOUS ETES DIABETIQUE ?

DIABSAT vous permet de bénéficier d’'un dépistage
des complications du diabéte

DIABSAT
VOus propose
un dépistage gratuit

des complications Les résultats de ces examens
. L vous seront adressés
du diabéte ainsi qu'a votre médecin traitant.

Parlez-en a votre
médecin traitant !

Informations
Réseau DIAMIP - Programme DIABSAT
Tel. 05 61 32 33 00 ou 05 61 32 33 65

Pole Multimédia CNES - 2017-021

www.diamip.org

i .
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Annexe 2 : Plaquette DIABSAT

Le projet DIABSAT, Informations

- ie par s; H
c’est aussi... tologie Par sateljjty

o

DIABSAT
» Des conseils et des
jeux sur Iéquilibre
alimentaire et la Réseau DIAMIP - Programme DIABSAT Vous étes diabétique ?
pratique d’acti- .,
vité physique, Tél. 05 61 32 33 00 ou 05 61 32 33 65 DIABSAT vous permet de bénéficier
disponibles pour E-mail : diamip.diabsat@chu-toulouse.fr au plus prés de chez vous
les patients dia- www.diamip.org d’un dépistage des complications du diabéte

bétiques sur des
bornes interac-
tives réparties dans

10 pharmacies en grS L ¥ L
dpitaux de

Avec le soutien de :

Midi-Pyrénées.

.
cnes
Seunes ShariALes MEDES
P Un suivi a AL
domicile pour SANOFI g ‘;l M.l:'.ﬁg§ 2
des patients
diabétiques

ayant une plaie

du pied, réalisé
par des infirmiers
assistés par télé-
phone mobile en liaison
directe avec un médecin
expert.

Evaluation de I'état de
VOS yeux, vos reins et vos pieds

W Rapide et indolore,

@ Avec ou sans rendez-vous
(reportez-vous au calendrier du dépistage)

P Gratuit.
Parlez-en a votre
médecin traitant !

Péle Mullinédia CNES - 2017-022

Qui interprete
et recoit
vos résultats ?

Transmission sécurisée via satellite
Les appareils utilisés des résultats des examens
lors des examens par voie informatique
qui vous sont
Proposés :

Le rétinographe
non mydriatique
Il permet de réaliser une
photographie du fond d’oeil,
sans dilatation de la pupille.

L'appareil de dépistage
de la microalbuminurie
Une bandelette introduite dans cet appareil
permet de détecter un excés de protéines
dans les urines. Transmission du compte-rendu

d’expertise par courrier
Le monofilament \

C'est un fil de nylon qui, appliqué sur le pied
(par une légére pression), permet d’évaluer
votre sensibilité.

Le stéthoscope-doppler
I permet de mesurer la pression artérielle
au niveau du bras et des pieds.
0On peut ainsi évaluer votre état artériel.

La plate-forme d’enregistrement

= des pressions plantaires
— m Elle permet d’enregistrer la pression exercée
LA s différents endroits de vos pieds et ainsi
déterminer les zones a risque de plaie.



Annexe 3 : Calendrier Gard

Vous étes

DIABETIQUE :

DIABSAT vous permet de bénéficier d’un dépistage gratuit
des complications chroniques du diabete pres de chez vous !

PROGRAMME SUR LE DEPARTEMENT DU GARD DU 1R AU 29 MARS 2018

JOURNEES DE DEPISTAGE - MARS 2018

Jeudi 01/03 Sommieéres Place de la république
Vendredi 02/03 | Calvisson Place du Général de Gaulle
Lundi 05/03 Clarensac Parking de la Maison de santé
Mardi 06/03 Quissac Champ de foire

Mercredi 07/03 ' Sauve (sur RDV) * Parking de la Maison de santé
Jeudi 08/03 Saint Hippolyte du Fort Place du 8 mai

Lundi 12/03 Vergeze Place de la république

Mardi 13/03 Gallargues Parking de la Maison médicale (1 rue de la

Borelle)
Lundi 26/03 Sumeéne Place du plan
Mardi 27/03 Le Vigan Parvis de I'Hé6tel de Ville
Mercredi 28/03 | Valleraugue (sur RDV) * Place du 19 mars (devant I’Office de tourisme)
Jeudi 29/03 Anduze Plan de Brie

Horaires : de 9h30 a 16h30

* Organisé en partenariat avec un cabinet médical ou une maison de santé de la commune

Informations

Réseau DIAMIP - Programme DIABSAT
Tél. 05 61 32 33 00 ou 05 61 32 33 65
www.diamip.org
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Annexe 4 : Calendrier Lozére

Vous étes

DIABETIQUE :

DIABSAT vous permet de bénéficier d’'un dépistage gratuit
des complications chroniques du diabete pres de chez vous !

PROGRAMME EN LOZERE DU 15 MAI AU 27 JUIN 2018 (PARTIE 1/2)

JOURNEES DE DEPISTAGE - MAI 2018 \

Mardi 15/05 Nasbinals (sur RDV)* Devant la maison médicale

Mercredi 16/05 | Peyre en Aubrac (sur RDV)* Place du foirail (Aumont-Aubrac)

Jeudi 17/05 Saint Chély d’Apcher Parking du centre socio-culturel

Mardi 22/05 Le Malzieu (sur RDV)* Devant la salle des fétes (place du foirail)
Mercredi 23/05 | Saint Alban Parking de la Mairie (a coté de la halle)
Jeudi 24/05 Grandrieu (sur RDV)* Devant la salle des fétes

Mardi 29/05 Langogne Devant la maison médicale (Hopital local)
Mercredi 30/05 | Villefort (sur RDV)* Devant le cabinet médical

Le Pont de Montvert (sur

RDV)* Parking de la maison médicale

Jeudi 31/05

Horaires : de 9h30 a 16h30

* Organisé en partenariat avec un cabinet médical ou une maison de santé de la commune

Informations & e
Réseau DIAMIP - Programme DIABSAT S ~——
Tél. 05 61 32 33 00 ou 05 61 32 33 65 [ Tery— ““‘

www.diamip.org W
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Vous étes

DIABETIQUE :

DIABSAT vous permet de bénéficier d’'un dépistage gratuit
des complications chroniques du diabete prés de chez vous !

PROGRAMME EN LOZERE DU 15 MAI AU 27 JUIN 2018 (PARTIE 2/2)

JOURNEES DE DEPISTAGE - JUIN 2018 \

Mardi 05/06 Le Collet de Déze (sur RDV)* | Parking du centre de secours

Saint Etienne Vallée

Mercredi 06/06 Francaise (sur RDV)* Devant la maison de services

Mardi 12/06 Meyrueis (sur RDV)* Parking de la salle des fétes (rue de I'Ayrette)
Mercredi 13/06 | Florac (sur RDV)* Parking de la maison de santé

Jeudi 14/06 Ispagnac (sur RDV)* Place de la Mairie

Mercredi 20/06 (S:J:tRf)t\i;;:ne du Valdonnez Parking de la salle des fétes

Jeudi 21/06 §:)e\l;)t:rd CELERLENEN A c6té de la creche (rue de Salassous)

Mardi 26/06 Chanac A c6té de la salle polyvalente

Mercredi 27/06 | La Canourgue (sur RDV)* Pré commun

Horaires : de 9h30 a 16h30

* Organisé en partenariat avec un cabinet médical ou une maison de santé de la commune

Informations

Réseau DIAMIP - Programme DIABSAT
Tél. 0561 3233 00 ou 0561323365
www.diamip.org

- - f&"‘% Py 'll
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Annexe 5 : Feuille de route Gard

o)

FEUILLE DE ROUTE - AVRIL 2018

CAMPAGNE GARD — 2°™ passage

Mercredi 11 avril : Quissac (30260)

Lieu : Champ de foire

A l'arrivée : Aprés la piscine (sur la droite), continuer tout au bout de la rue, jusqu’aux grandes
barrieres rouges, qui seront ouvertes. Rentrer sur le parking et se placer devant la buvette
(grand volet fermé), sur la piste de danse. L'emplacement sera matérialisé par des barrieres.
Les bornes électriques seront ouvertes par la PM. En cas de probleme, appeler Madame Cazalis.

Contact : Mairie : 04 66 77 30 02 (Demander Mme Cazalis Roxanne qui a suivi le dossier (Régie)
taper 1)

Jeudi 12 avril : Saint Hippolyte du Fort (30170)

Lieu : Place du 8 mai

A l'arrivée: appeler les services techniques en arrivant pour qu’ils vous montrent le
branchement

Contact : Mairie : 04 66 77 22 24 / Resp. services techniques : 06 81 29 63 43

Vendredi 13 avril : Vergéze (30310)

Lieu : Place de la république

A l'arrivée : L'emplacement est situé a coté du bar des sports. Il faut se placer sous I'auvent de
la Halle ou se trouve un branchement électrique. Tel M. Boujon si souci.

Contact : Mairie : 04 66 35 80 00 - Monsieur Frédérick Boujon : 06 03 80 12 36

Lundi 23 avril : Suméne (30440)

Lieu : Place du plan (= place de la mairie)

A l'arrivée : appeler Monsieur Messiez qui viendra vous installer ou aller en mairie s’il ne
répond pas.

Contact : Mairie : 04 67 81 30 05. PM : M. Messiez : 06 08 84 66 72

Mercredi 25 avril : Sommiéres (30250)

Lieu : Place de la république

A I'arrivée : 'emplacement sera matérialisé par des barriéres. Le branchement électrique est a
guelgues metres de I'emplacement a c6té de la cabine téléphonique.

Contact : Mairie : 04 66 80 88 00 / PM : 04 66 80 43 80
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Annexe 6 : Fiche information patient

’7Médecine Vasculaire —

3
3
2
8
>
N 1 ™M E S %
2
&
e

L’examen écho-Doppler est réalisé a I'aide
d’un échographe semblable a celui-ci.

L’examen étant fait dans le cadre du
programme itinérant DIABSAT,
il sera fait a I'aide d’un appareil portable

Il s’agit est un examen non invasif, indolore, dont le principe repose sur l'utilisation
d’ultrasons émis et enregistrés par une sonde a travers la peau.

Le contact entre la sonde et la peau est assuré par l'utilisation d’un gel non gras (eau
gélifiée), non salissant.

Selon I’examen, il vous sera demandé de retirer certains de vos vétements afin de permettre
I’accés aux vaisseaux a explorer.

Vous serez allongé sur le lit d’examen durant toute la durée de I'examen (de I'ordre de 30
minutes au total).

Schéma représentant I'émission (fleche bleue) des
ultrasons vers le vaisseau sanguin avec les cellules
sanguines circulantes, et leur réception en retour
(fleche verte).

En mesurant la fréquence des ultrasons renvoyés par
les cellules sanguines, I'appareil calcule la vitesse
d’écoulement du sang. Il produit un son, que vous
entendrez au cours de I'examen, et qui renseigne le
médecin sur les conditions d’écoulement du sang dans
la veine ou dans I'artere examinée.
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L’examen écho-Doppler permet d’analyser :

- La morphologie des arteéres :

]
O
O

état de la paroi

taille des vaisseaux

présence ou non de lésions sur les parois (plagues d’athérome, rétrécissement,
calcifications...)

présence d’obstacles a la circulation a I'intérieur du vaisseau, en particulier de
« caillot » sanguin (thrombose).

- L’état fonctionnel des vaisseaux : étude de la circulation (vous entendrez alors le son
enregistré par la sonde).

Seront analysés :
- les principales artéres de I’'abdomen (aorte et artéres iliaques)
- toutes les arteres des membres inférieurs, depuis le creux inguinal jusqu’aux chevilles

- les artéres du cou (carotides et artéres vertébrales a destinée cérébrale, ainsi que les
artéres subclaviéres destinées aux membres supérieurs)

Par ailleurs, une coupe échographique du cceur (réalisée avec le méme appareil) permettra
de vérifier votre débit cardiaque.

L’examen est effectué par un Médecin Vasculaire qui en fera I'interprétation.
Le compte-rendu vous sera envoyé par courrier avec un double pour votre médecin traitant.
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Annexe 7 :
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Madame, monsieur,

Vous avez participé a la campagne de dépistage des complications du diabéte - programme
DIABSAT - organisée dans votre ville, et bénéficié d'un complément d’examen par écho-

Doppler des axes artériels des membres inférieurs et du cou, en date du .

Vous trouverez ci-joint le compte-rendu des examens réalisés, que vous pourrez remettre a

votre médecin traitant et aux différents médecins qui vous suivent.

Le bilan réalisé retrouve quelques anomalies justifiant une simple surveillance avec un
controle écho-Doppler a réaliser dans un délai de.
Le bilan réalisé ne retrouve pas d’anomalie significative et un nouveau bilan écho-Doppler

est conseillé dans un délai de 5 ans.

Avec nos salutations dévouées,

Le service d’Exploration et Médecine Vasculaire

Pour information, vous trouverez ci-apres une présentation simple des examens qui vous
sont proposés.

Nous restons a votre disposition pour toute information complémentaire.
Avec nos salutations dévouées,
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Annexe 8 :

Confidential
Doppler : DiabSat-Art
. Page 1 0of13

Demographique

Record ID

Initiales Prénom OA
OB
oc
oD
OE
OF
oG
OH
Ol
@)
OK
oL
OM
ON
oo
oP
oQ
OR
oS
oT
ou
ov
ow
OX
oy
Oz

Initiales nom OA
OB
oc
oD
OE
OF
oG
OH
Ol
Ol
OK
oL
oM
ON
oo
opP
0Q
OR
Os
oT
ou
ov
ow
OoX
QY
Oz

Date de naissance

15/08/2018 18:26 projectredcap.org &EDcap
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Confidential
Page 2 of 13

La date doit commencer par 15-MM-AAAA afin de ne pas recueillir la date compléte (convention de saisie)

Sexe O femme
O homme

Ville du dépistage

15/08/2018 18:26 projectredcap.org ‘REDCa P
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Confidential

Donnees du depistage DiabSat

Doppler : DiabSat-Art
Page 3 of 13

Présence de douleurs a la marche

QO Oui

O Non

(avez-vous mal dans les jambes lorsque vous
marchez ?)

IPS cheville droite réalisable

QO Oui
O Non

Valeur IPS cheville droite

Préciser la raison

QO artere incompressible
O amputation

QO plaie

QO autre

IPS cheville gauche réalisable

QO Oui
O Non

Valeur IPS cheville gauche

Préciser la raison

QO artere incompressible
O amputation

QO plaie

QO autre

IPS orteil droit réalisable

O Oui
O Non

Valeur IPSO droit

Préciser la raison

QO imprenable
O amputation
QO plaie
O autre

IPS orteil Gauche réalisable

QO Oui
O Non

Valeur IPSO gauche

préciser la raison

QO imprenable
O amputation
O plaie
O autre

Pression systolique bras droit

15/08/2018 18:26

projectredcap.org %EDCap
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Confidential

Page 4 of 13

Pression Systolique Bras Gauche

(en mmHg)
Pression cheville Droite

(en mmHg)
Pression cheville gauche

(en mmHg)
Pression orteil droit

(en mmHg)
Pression orteil gauche

(en mmHg)
15/08/2018 18:26 projectredcap.org %EDCap
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Confidential

Doppler : DiabSat-Art

. Page 5 of 13
Inclusion
Le sujet doit avoir donné son consentement libre et QO Oui
éclairé O Non
Le sujet est agé d'au moins 18 ans O Oui
O Non
Au moins une des valeurs d'IPS (cheville ou orteil, QO Oui
droite ou gauche) est pathologique (< 0,7 a O Non
|'orteil ou < 0,9 a la cheville) OU le malade
décrit des douleurs a la marche
Date du bilan vasculaire
Age Calculé a I'inclusion
15/08/2018 18:26 projectredcap.org %EDCap
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Confidential

Donnees Cliniques

Doppler : DiabSat-Art
Page 6 of 13

Type de diabéte

O Typel
O Type 2
O Ne sait pas

Ancienneté du Diabéte

O moins de 5 ans
Ode5al0ans
O del0al5ans
QO plus de 15 ans
O ne sait pas

Insulinothérapie

QO Oui
O Non

Complications microangiopathiques connues

[] rétinopathie
[] néphropathie
[J neuropathie

[ ne sait pas
Trouble trophique évolutif O Oui

O Non
Coté [] droite

[] gauche
Antécédent de trouble trophique QO Oui

O Non
Pathologies cardio-vasculaires connues O Oui

O Non
Quelles pathologies CV [J AoMI

[] Coronaropathie

[] Atteinte carotidienne, AIT ou AVC
[] Atteinte des arteres rénales

[] Autre (préciser)

Facteurs de risque CV autre que le diabete

[] Dyslipidémie

[JHTA

[J ATCD familiaux

[] Tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans
[] tabagisme sevré depuis plus de 3 ans

[J aucun des précédents

Nombre de Paquets-années

Suivi habituel

15/08/2018 18:26

[] médecin traitant

[] diabétologue

[] cardiologue

[] médecin vasculaire

[J autre

(Plusieurs réponses possibles)

projectredcap.org %EDCap
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Confidential
Page 7 of 13

Claudication QO Oui
O Non
(redemander si douleurs a la marche)

Le malade connait son périmétre de marche O en minutes
O en métres
O ne sait pas

Quel est le périmetre de marche

Antécédents de revascularisation QO Oui

O Non
O Ne sait pas

Précision sur la revascularisation

15/08/2018 18:26 projectredcap.org %EDCa P



Confidential

Traitements en cours

Doppler : DiabSat-Art

Page 8 of 13

Traitements en cours a visée vasculaire hors
diabéte

[] Aspirine

[] Autre antiagrégant plaquettaire
[] Anticoagulation au long cours
JIEC

[] ARA2

[] Autre antihypertenseur

[ Statine

[J Ne sait pas

Traitements du diabéte

15/08/2018 18:26

[ Insuline

[] Metformine

[ Sulfamide

[J Inhibiteur alpha-glucosidase

[ Glinides

[] Agonistes GLP-1

[J Inhibiteurs DDP4

[] Ne sait pas

(Sulfamide : glibenclamide (Daonil), glimepiride

(Amarel), glipizide (Glibenése, Minidiab,

Ozidia), glicazide (Diamicron). IAG : Glucor,

Diastabol. Glinides : Novonorm. Agonistes

GLP1 : exenatide (Byetta), liraglutide (Victoza).
Inihibiteurs DDP4 : stagliptine (Januvia,

Xelevia) (avec metformine : Vulmetia);

vildagliptine (Galvus), (avec metformine:

Eucreas), saxaliptine (Onglyza), (avec metformine

: Komboglyze))

projectredcap.org %EDCap

47



Confidential
Doppler : DiabSat-Art

. . Page 9 of 13

Donnees echo-Doppler des Membres inferieurs
Morphologie de I'Aorte 1 Normale

[] Peu calcifiée

[] Calcifiée

[] Plaques d'athérome

[] Dissection

[] Anévrisme

[ Non visualisée
AORTE : Diametre antéro-postérieur

(en mm)
Flux dans l'aorte O Normal

QO Sténose

O Amortissement

O Non visualisée
Morphologie Artéres lliaques

Normale Calcifications Plaque(s) Non visualisée
pariétales
lliague Commune Droite @) @) @) O
lliaque Interne Droite @) @) @) @)
lliaque Externe Droite O O O O
lliague Commune Gauche @) @) O O
lliaque Interne Gauche O O O O
lliaque Externe Gauche @) @) O O
Flux des arteres iliaques
Normal Sténose(s) Sténose(s)  Amortissemen  Occlusion  Non visualisée
modérée(s) serrée(s) t

lliague Commune Droite @) @) O @) O @)
lliaque Interne Droite O O @) O O O
lliaque Externe Droite O O O O O O
lliague Commune Gauche O O O O O O
lliaque Interne Gauche O O O @) O @)
lliague Commune Gauche O O O O O O
Présence d'anévrisme sur les segments visualisés O Oui

O Non
Précisez le(s) site(s) [J Aorte

[] lliaque

] Fémoral

[] Poplité
Présence de pontage artériel sur les segments QO Oui
visualisés O Non

15/08/2018 18:26 projectredcap.org %EDCa P



Confidential
Page 10 of 13

Précisez le(s) pontage(s) [] Aorto-iliaque
] llio-fémoral
[] Sus-pubien
[] Fémoro-poplité
[] Fémoro-jambier

Morphologie Artéres du Membre inférieur DROIT

Normale Surcharge Plaque Plaque Médiacalcose Médiacalcose
débutante calcifiée modérée évoluée
Fémorale Commune O O O O O O
Fémorale Superficielle proximale O O O O O O
Fémorale Superficielle distale O O O O O O
Poplitée O O O O O O
Tibiale Postérieure O O O O O O
Tibiale Antérieure O O O O O O
Fibulaire O O O O O O
Flux Membre inférieur DROIT
Normal Sténose(s) Sténose(s)  Amortissemen  Occlusion Ré-injection
modérée(s) serrée(s) t
Fémorale Commune @) @) O O @) O
Fémorale Superficielle proximale @) @) O @) O @)
Fémorale Superficielle distale O O @) O O O
Poplitée @) @) O @) @) O
Tibiale Postérieure O O @) O O O
Tibiale Antérieure @) @) O @) O @)
Fibulaire O O O O O @)

Morphologie Arteres Membre Inférieur GAUCHE

Normale Surcharge Plaque Plaque Médiacalcose Médiacalcose
débutante calcifiée modérée évoluée
Fémorale Commune O O O O O O
Fémorale Superficielle proximale O O O O O O
Fémorale Superficielle distale O O O O O O
Poplitée O O O O O O
Tibiale Postérieure O O O O O O
Tibiale Antérieure O O O O O O
Fibulaire O O O O O O

15/08/2018 18:26 projectredcap.org ‘REDCa P



Confidential

Page 11 of 13

Flux membre inférieur GAUCHE

Fémorale Commune

Fémorale Superficielle proximale
Fémorale Superficielle distale
Poplitée

Tibiale Postérieure

Tibiale Antérieure

Fibulaire

15/08/2018 18:26

Normal

O0O0OO0OO0O0O0

Sténose(s)
modérée(s)

CHONONONONONO)

Sténose(s)
serrée(s)

O0O0OO0OO0O0O0

Occlusion

O0OO0OO0OO0O0O0

projectredcap.org

Ré-injection

CHONONONONONO)

REDCap
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Confidential
Doppler : DiabSat-Art
Page 12 of 13

Eg\r}gees echo-Doppler des troncs supra-aortiques et

Morphologie des axes CAROTIDIENS

Normale Epaississement Plaque Plaque calcifiée Occlusion
luminale

Carotide Commune Droite O O O O O
Bifurcation Droite O O O O O
Carotide Interne Droite O O O O O
PR Sterne Droite distale O O O O O
Carotide Commune Gauche O O O O O
Bifurcation Gauche O O O O O
Carotide Interne Gauche O O O O O
proximale
Carotide Interne Gauche distale O O O O O
Flux carotidiens

Normal Sténose < 70%  Sténose > 70% Sténose Occlusion

pré-occlusive

Carotide Commune Droite O O O O O
Carotide Interne Droite O @) O O O
Carotide Commune Gauche O O O O @)
Carotide Interne Gauche O O O O O
Morphologie Vertébrales

Normale Dominante Hypoplasique Dissection Non visualisée
Vertébrale Droite V2 O O O O O
Vertébrale Droite V3 O O O O O
Vertébrale Gauche V2 O O O O @)
Vertébrale Gauche V3 O O O O @)
Flux Vertébrales

Normal Sténose Vol Occlusion

Vertébrale Droite V2 @) @) O O
Vertébrale Droite V3 O O O O
Vertébrale Gauche V2 O O O O
Vertébrale Gauche V3 O O O O

15/08/2018 18:26 projectredcap.org ‘REDCa P



Confidential

Page 13 of 13

Morphologie Axes subclaviers

Normale Surcharge débutante Plaque(s)
Subclaviére Droite @) O O
Subclaviére Gauche O @) O
Flux subclaviers
Normal Sténose Amorti Systolo-diastolique
(FAV)
Subclaviére Droite @) @) @) @)
Subclaviére Gauche O O O O
Fraction d'éjection ventriculaire gauche
15/08/2018 18:26 projectredcap.org ‘REDCa P
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, détre fidéle aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

> Respectueux, (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j ai regue de leurs peres.

» Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes
confréres sij'y manque.
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Résumé

Contexte et objectifs: Les complications dégénératives associées au diabeéte et leur
potentiel gravité justifient un dépistage et un suivi régulier. L’Artériopathie des Oblitérante
des Membres Inférieurs (AOMI) est une des complications macro-angiopathiques du
diabete et présente quelques particularités. Il est admis que les patients souffrant de
pathologies chroniques, et en particulier les malades diabétiques, ont généralement un
suivi des complications chroniques en deca des recommandations actuelles. Pour pallier a
ce probleme en région Occitanie, un programme de dépistage itinérant des complications
chroniques du diabéte a été mis en place: DIABSAT. Ce travail rapporte les données
préliminaires, portant sur une phase de la campagne gardoise. L’objectif principal était de
définir l'incidence de I’AOMI dans la population gardoise, en milieu rural. Les objectifs
secondaires étaient de comparer les performances de I'IPS et de I'IPSo dans le dépistage
de 'AOMI et de définir l'incidence des atteintes macroangiopathiques périphériques
(atteinte carotidienne et anévrisme de I'aorte abdominale).

Méthode : Inclusion des patients par une IDE lors du dépistage itinérant apres mesure des
pressions distales et/ou présence d'une claudication intermittente avec complément
d’examen par écho-Doppler des troncs supra-aortiques et des membres inférieurs lors d’'un
second passage.

Résultats : Lors de passage de I'IDE, 65 patients ont été regus. 17,5% des IPS et 33,3% des
[PSo étaient pathologiques et 17 patients (6 femmes et 11 hommes) (age moyen : 69,27
ans) ont bénéficié d'un complément de bilan vasculaire au printemps 2018. A I'écho-
Doppler, tous les malades avec IPSo pathologique avaient une atteinte artérielle aux
membres inférieurs avec lésions morphologiques. Les anomalies hémodynamiques, au
repos étaient peu représentées. Tous les patients qui avaient un IPS bas a la cheville
avaient un IPSo bas a l'orteil. 70% d’entre eux présentaient des lésions athéromateuses
séveres. Au niveau cervical, 'ED a retrouvé des lésions majoritairement au niveau de
'artere carotide interne proximale ; I'atteinte subclaviere est retrouvée chez la moitié des
malades explorés. Aucun anévrisme de 'aorte n’a été mis en évidence.

Conclusion : Cette campagne a dépisté 17 patients artériopathes, jusque-la non connus.
Tous les patients ayant un IPSo abaissé avaient des anomalies, au moins morphologiques,
et parfois marquées a I'examen écho-Doppler. L’étude de I'incidence est difficile sur ces
données préliminaires. En revanche, nous confirmons l'intérét des IPS a l'orteil plus
efficient que I'IPS a la cheville, chez le patient diabétique présentant une rigidité artérielle.

Mots clés : Diabete/dépistage/complications vasculaires/artériopathie des membres
inférieurs/IPS/IPSo.
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