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RAQULT Didier (PU-PH)
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DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antcine (MCU-PH)

NINOVE Laeitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64eme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

MEDECINE URGENCE 4801

|BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
QUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGC Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
RERRIN 'Bﬂpf ggha@us Timone
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BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

I CARDIOLOGIE 5102

GUED/ Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olfivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (698me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARQ Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

DELPERQ Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

DRH Campus Timone

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNQ Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BROLOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Bapliste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5704

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

I GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

i

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|GRANDVAL Philippe (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Qdile (MCU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel { MCU-PH)

] DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I GENETIQUE 4704 |
BERBIS Philippe {PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

pusl

INGYUEN Karine (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude {(PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

DRH Campus Timone
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BERBIS Julie (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06éme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Reégis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique {MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

I IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/EGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

|8ARI/MINODFER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

EBBO MikesRMEdibus Timone
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| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. & mi-lemps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-tlemps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

NUTRITION 4404

|ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

IFELICIAN Olivier (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAARCUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana {(MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

DRH Campus Timone

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Sumombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA lsabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

[ PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fatrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69¢me section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH}
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 IREYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Miche! (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick {PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Rt zanmeyis Timone

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eic (PU-PH)

ROSSI Dominique (PU-PH) MAJ 01.09.2019
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INTRODUCTION

Le diabete, tout type confondu, est 1’une des pathologies les plus fréquemment rencontrées en
médecine générale. En France, il est devenu en 2010 I’affection de longue durée la plus
fréquente (ALD 8) ().

Selon Santé publique France, 3,3 millions de personnes étaient traitées pharmacologiquement
pour un diabéte en 2016, soit 5% de la population (2). Ce chiffre est en constante augmentation,
en effet, en 2007 la prévalence du diabéte en France était estimée a 2,5 millions de personnes,

soit 2,5% de la population(3).

L’augmentation de la prévalence du diabete est liée en partie au vieillissement de la population
et a I’espérance de vie prolongée des patients diabétiques mais surtout, pour le diabete de type
2, par la croissance du nombre d’hommes et de femmes en surpoids et obése en France (+76.4%
entre 1997 et 2012, 15% de la population en 2012, étude Obepi-Roche). (4)

Le diabete, quel que soit son type, entraine des complications multiples macroangiopathiques
(cardiopathie ischémique, accident vasculaire cérébral, artériopathie oblitérante des membres
inférieurs), microangiopathiques (néphropathie diabétique et insuffisance rénale chronique,
rétinopathie diabétique et maculopathie diabétique, neuropathie diabétique) et infectieuses. Les

complications podologiques relevant de I’ensemble de ces atteintes.

Leur évolution est insidieuse et peuvent, en 1’absence de prise en charge, mener a des situations
graves. Sans dépistage et prise en charge adaptée, les complications du pied diabétique sont
synonymes de plaie, d’infection pouvant mener a 1’hospitalisation voire a I’amputation ou au
déces. Elles grévent également de maniere importante la qualité de vie avec des atteintes

psychologiques, fonctionnelles et socio-professionnelles.

On estime que 15 a 20% des patients diabétiques seront atteints par ce type de complication au
cours de leur vie. Entre 5 et 10% nécessiteront une amputation (5,6), avec une mortalité a 5 ans
d’environ 40 a 70% (6).

En France, en 2016, plus de 26700 patients diabétiques ont été hospitalisés pour une plaie du

pied et plus de 8400 patients diabétiques pour une amputation des membres inférieurs dans le



cadre de leur pathologie. Les plaies du pied représentant en nombre absolu la plus grande cause

d’hospitalisation toutes complications du diabéte confondues (1).

En région PACA, le taux d’incidence standardisé en 2016 pour les plaies du pied et les
amputations des membres inférieurs étaient respectivement de 530 et de 210 pour 100 000
patients diabétiques traités pharmacologiquement ; incidences dans la moyenne basse a

I’échelle nationale départements d’outre mers inclus (1).

Les codts tiés a la prise en charge du diabéte sont en forte croissance. En 2010, I’augmentation
annuelle du codt du diabéte était estimé a 1 milliard d’euros par an par rapport aux années
précédentes. Le colt imputé aux complications podologiques représenterait environ 20% des

dépenses de sante totales liees au diabéte (1).

Pour essayer d’enrayer la progression de cette épidémie, les autorités ont réagi en proposant des
plans visant a améliorer la prise en charge du diabete. Des recommandations ont permis
d’instaurer des objectifs pour le contrble glycémique et lipidique, et des incitations financiéres
aupres des médecins généralistes ont également été mises en place par 1’Union Nationale des
Caisses d’Assurance Maladie en accord avec les syndicats de médecin au travers des ROSP
(Rémunération sur Objectifs de Santé Publique), créés en 2011, avec pour objectif le respect de
ces recommandations: Enfin, plusieurs PNNS (Programme National Nutrition Santé),ont été
mis en place par I’Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Aliments (devenue ANSES) et
poursuivis par I’Agence Nationale de Santé Publique (2001, 2006, 2011) afin de lutter contre

le surpoids et 1’obésité, principaux facteurs de risque modifiables du diabéte.

En France, depuis 2008, dans I’optique d’une lutte plus efficace contre les complications
podologiques chez les patients diabétiques, 1’assurance maladie prend en charge a 100% pour
les patients avec un grade de risque podologique de 2 ou 3, les soins de pédicure-podologie
avec un nombre de séances remboursées de respectivement 4 et 6 par an. Ces mesures visent a
répondre a I’étude ENTRED (7) menée entre 2001 et 2007 ayant montré chez les patients
diabétiques un renoncement a des soins de podologie en raison du reste a charge chez 9% des

patients.

Une étude complémentaire a été demandee fin 2018 par la Haute Autorité de Santé (HAS) afin
d’évaluer I’intérét de forfaits identiques pour les patients atteints de grade 1 (8). Les résultats
montrent que des séances de soins podologiques annuelles seraient bénéfiques sur le plan
préventif ainsi qu’organisationnel chez ces patients. Cependant, a ce jour, le remboursement

d’un tel forfait par I’assurance maladie n’est pas en vigueur.



En paralléle, depuis de nombreuses années, la communauté internationale s’est mobilisée afin
de faciliter et harmoniser le dépistage et la prévention des complications podologiques du
diabéte. De nombreuses recommandations ont été faites pour guider les professionnels de santé.
Parmi elles, celles de 'TWGDF (International Working Group on Diabetic Foot) ont été reprises
par la HAS et établissent un risque de survenue de complication en fonction de la
symptomatologie ainsi qu’un calendrier de suivi et d’examen clinique et paraclinique des pieds
chez les patients diabétiques destiné aux professionnels de santé. La derniere mise a jour de ces
recommandations par I’'IWGDF date de 2019.

La fragilité de ces patients et le nombre grandissant de complications soulignent I’importance
du suivi qui repose sur une approche pluridisciplinaire impliquant de nombreux professionnels

médicaux et paramédicaux.
Les patients et leur entourage doivent impérativement étre impliqués.

Les médecins généralistes par leur role d’interlocuteur privilégié des patients et par la fréquence
des consultations dans le cadre du suivi des patients diabétiques, constitue un rouage clé du
dispositif de suivi.

IIs ont pour but d’éduquer, de suivre et d’orienter le patient vers des professionnels
paramédicaux ou médicaux spécialisés le cas échéant. Le médecin traitant est la clé de vodte

du systéme de soin en France, il doit répondre a la demande de soin de premier recours.

L’objectif de ce travail est d’analyser les pratiques de dépistage et de prévention des
complications du pied diabétique par les medecins généralistes en PACA et d’essayer

d’individualiser des facteurs pouvant les encourager ou au contraire les freiner.



EPIDEMIOLOGIE, PHYSIOPATHOLOGIE, COUT POUR
LA SOCIETE, IMPACT SOCIAL

1) EPIDEMIOLOGIE

a) Dans le monde

Une augmentation génerale de la prévalence du diabete est observée depuis plusieurs années

dans le monde.

Une étude de 2004 estimait que le nombre de patients atteints de diabete chez les personnes
agées de 20 ans ou plus était de 171 millions de personnes en 2000. Une projection réalisee
cette méme année prévoyait une prévalence mondiale a 366 millions de personnes diabétiques
dans le monde d’ici 2030 (9).

Selon ’IWGDF, en 2011, il y avait déja 350 millions de personnes diabétiques dans le monde
avec un chiffre projeté de 440 millions de diabétiques en 2030, soit 7,8% de la population

mondiale adulte (6).

Toujours selon 'TWGDF, en 2019, il y avait 422 millions de personnes diabétiques dans le

monde, représentant 8,5% de la population adulte mondiale (10).

Donc non seulement, il y a une forte progression du nombre de personnes diabétiques dans le
monde mais en plus, la vitesse d’accroissement de la population diabétique augmente elle aussi

de fagon importante.

b) En France

En France, en 2016, plus de 3,3 millions de personnes étaient traitées pharmacologiquement
pour un diabéte. Ce chiffre n’étant pas exhaustif en raison du nombre de personnes diabétiques

non diagnostiquées ainsi que celles traitées uniquement par un régime hygiéno-diététique (2).

La tranche de population la plus représentée est celle des plus de 65 ans, avec une prévalence

en 2016 plus élevée chez les hommes que chez les femmes (1,8 versus 1,5 million) (2).

Il existe d’importantes disparités territoriales (figure 1) avec une prévalence plus élevée dans

les départements d’outre-mer (Réunion, Guadeloupe, Guyane et Martinique) ainsi que dans le



pourtour Parisien, les régions Picardie, Nord pas de Calais et le nord de la région Champagne-

Ardenne. Une prévalence plus faible est observée essentiellement en Bretagne (2).

Le diabéte est, en France, depuis 2010 I’ALD (ALD 8) la plus importante.

i

Figure 1 : Variation de la prévalence standardisée du diabéte traité pharmacologiquement par rapport a

la prévalence nationale, par département en 2016 (2).

c) En PACA

En 2016, la prévalence standardisée du diabéte par rapport a la prévalence nationale (DOM
inclus) était dans la moyenne (-10 a 10%) dans les départements des Bouches du Rhone, du
Vaucluse, du Var et des Alpes-Maritimes. Elle était en revanche plus faible (-20 & -10%) dans

les Alpes de Haute-Provence et encore plus faible (<-20%) dans les Hautes-Alpes (2).

Concernant le taux d’incidence standardisée (/100 000 personnes diabétiques traitées) des
complications liées au diabéte (figure 2), la région PACA se trouvait en 2016, dans la tranche
basse pour les amputations des membres inférieurs, des plaies du pied et des accidents
vasculaires cérébraux (AVC) avec respectivement des taux de 210, 530 et 441. Elle se trouvait
dans la branche moyenne pour les mises sous dialyse ou greffe rénale avec un taux de 124 et

dans la tranche haute pour les infarctus du myocarde transmuraux avec un taux de 267 (2).
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Figure 2 : Disparités régionales des taux d’incidence standardisés des complications liées au diabéte en
2016 (2)

d) Prévalence et incidence des complications du pied diabétique

En France, en 2016, plus de 26 700 patients diabétiques ont été hospitalisés pour une plaie du
pied et plus de 8 400 patients diabétiques pour une amputation des membres inférieurs dans le
cadre de leur pathologie. Les plaies du pied représentant en nombre absolu la plus grande cause

d’hospitalisation toutes complications du diabéte confondues (1).

La prévalence des ulceres des pieds liés au diabéte est estimée dans le monde entre 1,0 et 10%
selon la population, correspondant a une incidence de 2,2 a 5,9%.(6) Le taux de récidive des
ulcéres (neuropathiques et/ou neuro-ischémiques) varie selon les études entre 17 et 81% dans
les deux ans qui suivent la cicatrisation. (6) Globalement, 15 % des diabétiques présenteront

une ulcération du pied au cours de leur vie.
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La prévalence des amputations des membres inférieurs dans le monde se situe entre 0,2 a 4,8%
et I’incidence annuelle entre 46,1 a 936 pour 100 000 personnes diabétiques (6). On estime
qu’environ 70% des amputations des membres inférieurs sont pratiquées sur des sujets
diabétiques et que 85% d’entre elles sont précédées par un ulcere. Il est estimé que chaque
annee, 1,3 million de personnes diabétiques sont amputées dans le cadre de leur pathologie.

Cela correspond a une personne amputée toutes les 30 secondes dans le monde (6).

Le taux de mortalité des patients diabétiques aprés une amputation des membres inférieurs
s’éléeve a 10% en peri-opératoire. Il augmente dans les 5 ans suivants 1’intervention : 30%

décedent dans 1’année, 50% dans les 3 ans et 70% dans les 5 ans (6).

Afin de rapidement prendre en charge les plaies du pied diabétique a un stade précoce, il est

d’une grande importance de pouvoir repérer les patients a risque grace a la gradation.

e) Surpoids et obésité en France, lien avec les complications

podologiques

A la fin des années 90 et au cours des années 2000, la prévalence du surpoids chez les sujets
adultes Francais a progressé de 3 points passant de 29,8% a 31,9% entre 1997 et 2009 (tableau
1).

Sur la méme période, la prévalence de 1’obésité est passée de 8,5% a 14,5% enregistrant une
progression de 6 points. Ces données étaient issues d’une enquéte déclarative et pouvaient donc

étre sous-estimées (4).

1997 2000 2003 2006 2009
Surpoids . 29,8 30,6 31,5 30,6 31,9
25 < IMC < 29,9 kg/m
Obésité , 8,5 10,1 11,9 13,1 14,5
IMC = 30 kg/m
30 £ IMC < 34,9 kg/m” 7 8.1 9.2 9.9 10,6
35 < IMC < 39,9 kg/m? 12 1,6 2.0 2.4 238
IMC = 40 kg/ m* 0,3 0,4 0,7 0,8 11

Tableau 1 : Evolution de la prévalence du surpoids et de I’obésité chez les 18 ans et plus (%) dans les
enquétes Obépi-Roche de 1997 & 2009 (4).

IMC : Indice de masse corporelle
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Selon I’étude ESTEBAN (2017), en France, en 2015, la prévalence du surpoids dans la
population adulte était estimée a 32% et celle de 1’obésité a 17%. Chez les enfants de 6 a 17

ans, la prévalence du surpoids était estimée a 13% et celle de 1’obésité a 4% (11).

On estime que la prévalence du diabéte diagnostiqué est respectivement 2,5 a 3 fois plus élevee
chez les hommes et les femmes en surpoids (obésité exclue) et 5,5 a 6 fois plus élevée chez les

hommes et femmes obéses par rapport a ceux et celles de corpulence normale (1).

Une étude menée en 2005 aux Etats-Unis montrait que la prévalence de 1’obésité était plus
importante chez les patients diabétiques hospitalisés pour ulcére ou infection du pied (12).

Une autre étude de 2011, sur un suivi a 1 an et 5 ans des patients suivis au sein du systeme de
santé du département américain des vétérans, montrait une association de type courbe en J entre
I’IMC et le risque d’ulcere du pied chez le patient diabétique, avec un OR respectivement a
1.165, 1.390 et 2.078 a 5 ans de suivi pour les patients avec un IMC entre 35 et 40, entre 40 et
45 et > 45 (13). Dans cette méme étude, on voyait que le phénomene dit « du paradoxe de
I’obésité » (14) (effet protecteur de I’obésité sur 1’état de santé), ne se retrouvait pas sur le suivi

a plus long terme.

L’augmentation de la pression au niveau des points d’appui est une explication possible a ce

surrisque (15).

2) PHYSIOPATHOLOGIE

a) La neuropathie

Aussi fréquente dans le diabéte de type 1 que dans le diabéte de type 2, la neuropathie est la
complication spécifique au diabete la plus fréquente. Elle augmente avec 1’age et est la
prévalence est plus élevée chez les patients atteints de diabéte de type 2 par rapport au type 1
(32,1 vs 22,7%) et est présente chez plus de 50% des patients atteints de type 2 ayant plus de
60 ans (16). Il est estimé que 60 a 70% des ulceres du pied sont d’origine neuropathique (17)
Pourtant, elle est souvent sous-évaluée en raison de son évolution insidieuse, de son faible
impact sur la qualité de vie dans ses formes débutantes et du ainsi que des patients ne portant

pas a la connaissance de leur médecin leurs symptémes.

Sa prévalence augmente avec I’ancienneté du diabéte, I’age du patient et surtout le déséquilibre

métabolique. En fonction des études, il est estimé qu’une amélioration de 1’équilibre
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glycémique via une intensification du traitement hypoglycémiant pourrait réduire de 60 a 25%

I’incidence de la neuropathie (18).

Sa pathogénie, faisant intervenir des mecanismes biochimiques et vasculaires (ischémie des

cellules nerveuses avec altérations des vasa nervorum), est complexe et discutée.

Cependant de nombreuses études ont permis de préciser certains des mécanismes, souvent
complexes intervenant dans 1’atteinte nerveuse. Ces mecanismes sont multifactoriels, certains
sont communs pour le diabéte de type 1 et 2 comme I’hyperglycémie et certains plus spécifiques
a chaque type. Ainsi la diminution de la sécrétion de I’insuline et du peptide C joue un rdle
majeur dans I’apparition de la neuropathie chez les patients atteins de diab¢ete de type 1. Dans

le diabéte de type 2, I’insulinorésistance et la dyslipidémie sont des acteurs majeurs (19).

Les mécanismes faisant intervenir ces facteurs sont illustrés dans la figure 3 :

A Mechanisms of cell damage

Hyperglycaemia Dyslipidaemia B Typel
1 Triglycerides L] Type 2
< [ Both

Glucose

TLDL
JHDL

F‘ TFFA
Oxidised
LDL
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Linsulin+C-peptide

Glucose m} Inflammatory signals [4——— FFAs

pathway - }_/
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Figure 3 : Mécanismes de la neuropathie diabétique (19).

LDL=low-density lipoprotein. HDL=high-density lipoprotein. FFA=free fatty acids. ROS=reactive
oxygenspecies (red star). ER=endoplasmic reticulum. PI3K=phosphatidylinositol-3-kinase. LOX1=oxidised
LDL receptor 1. RAGE=receptor for advanced glycation end products. TLR4=toll-like receptor 4.

13



La neuropathie peut atteindre tous les nerfs de 1’organisme expliquant un polymorphisme
clinique important. Parmi les nombreuses formes possibles, ¢’est la polyneuropathie distale qui
est la plus fréquente. Elle est souvent bilatérale et symétrique. Cette forme est retrouvée chez
80% des patients porteurs d’ulcération et sa présence multiplie par 7 le risque de survenue d’une

Iésion par rapport aux patients non atteints.

Elle touche a la fois les petites fibres impliquées dans les sensibilités thermique et douloureuse
ainsi que les grosses fibres impliquées dans les sensibilités tactile et profonde (vibratoire et

proprioceptive).

Elle comprend plusieurs composantes sensitive, motrice et végétatives associées entre elles
(18).

La neuropathie sensitive :

C’est la plus importante et la plus fréquente dans la genése des troubles par I’insensibilité
douloureuse qu’elle provoque. Le mécanisme d’alerte que représente la douleur est ainsi
annihilé permettant aux traumatismes, parfois minimes (frottements dans les chaussures,

bralures, etc...), de passer inapercus et de provoquer des lésions séveres des pieds (18).

La neuropathie motrice :

Elle entraine une atrophie des muscles interosseux, un déséquilibre entre muscles extenseurs et
fléchisseurs et une altération de la laxité ligamentaire a 1’origine de déformations du pied. Ces
déformations entrainent des zones d’hyperpression notamment en regard des faces plantaires
des tétes métatarsiennes et des articulations interphalangiennes (orteils en griffe). Ces zones
deviennent le siege de microtraumatismes répétés qui favorisent I’hyperkératose et 1’apparition

du mal perforant plantaire (18).

La neuropathie végétative autonome :

Elle provoque une réduction de la sudation source de sécheresse cutanée qui participe a la
formation d’hyperkératose et de fissuration. Elle provoque 1’ouverture de shunts artério-
veineux qui participent a la réduction de 1’oxygénation tissulaire et favorisent la résorption

osseuse pouvant conduire au pied de Charcot (18).
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Aspect clinique :

La neuropathie chez le sujet diabétique peut étre présente sous des formes variées (figure 4).
La forme la plus fréeqguemment retrouvé est la polyneuropathie distale. Elle est symétrique et

touche les extrémités. Elle s’étend de maniere symétrique formant une symptomatologie dit en
« chaussette ».

Le patient peut ressentir des symptomes tels que des brilures, une parésie, des paresthésies, de

la douleur ainsi qu’une insensibiliteé.

0T

Figure 4 : Les formes d’atteinte nerveuse dans la neuropathie diabétique (19).

A : polyneuropathie distale symétrique
B :radiculoplexopathie et radiculopathie
C : mononeuropathie multiple

D :neuropathie autonome

D’autres signes cliniques peuvent étre évocateurs d’une atteinte neuropathique, ils peuvent étre
pupillaire, cardiovasculaire, sudomoteur, gastro-intestinal ou génito-urinaire. Leur présence

doit faire suspecter une neuropathie autonome diabétique dont les manifestations cliniques sont
nombreuses (tableau 2)t :
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Type Manifestation

Pupillaire -Réduction de I’adaptation du diamétre papillaire a 1’obscurité

-Tachycardie de repos
Cardiovasculaire -Intolérance a I’effort
-Hypotension orthostatique
-Ischémie myocardique silencieuse

-Anhydrose
Sudomoteur -Intolérance a la chaleur
-Hypersalivation
-Sécheresse cutanée

-Troubles de la motricité cesophagienne
Gastro-intestinal -Gastroparésie

-Constipation

-Diarrhée, incontinence fécale

-Vessie neurologique
-Dysfonction érectile
-Ejaculation rétrograde

Génito-urinaire

Tableau 2 : Les manifestations cliniques de la neuropathie autonome diabétique.(17)

b) L’artériopathie

L’artériopathie des membres inférieurs est plus fréquente chez les sujets diabétiques que dans
la population non diabétique avec un risque relatif compris entre 2 et 4. Comparée au sujet sain,

elle est plus précoce, plus seveére, plus distale et plus diffuse chez le sujet diabétique.

Son incidence augmente avec 1’age et 1’ancienneté du diabéte. Elle est plus fréquente chez les

femmes avec un sexe ratio de 1 femme pour 2 hommes.
Elle est responsable de retard de cicatrisation qui peut mener a la nécrose voire a I’amputation.

Il existe trois types de lésions vasculaires chez les sujets diabétiques : la micro-angiopathie,

’artériosclérose et I’athérosclérose (18).

La micro-angiopathie :

C’est une complication quasi spécifique du diabéte liée au déséquilibre glycémique. Les
altérations microcirculatoires entrainent un épaississement de la membrane basale des
capillaires pouvant aggraver 1’ischémie tissulaire. Elle est principalement responsable des

Iésions oculaires, rénales et neurologiques (18).
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L’artériosclérose :

C’est une atteinte de la média des artérioles qui entrainent une hyperplasie intimale et une
dégénérescence hyaline de la media. Son évolution se fait vers la médiacalcose qui augmente

la rigidité artérielle (18).

L’athérosclérose :

C’est principalement elle qui provoque un retentissement sur le pied du fait de I’hypoxie qu’elle
génére en réduisant le débit artériel périphérique. Sa fréquence et son évolution sont
dépendantes d’autres facteurs de risques cardio-vasculaires (HTA, tabac, hyperlipidémie,

microalbuminurie) (18).

Aspect clinique :

Les manifestations cliniques de I’artériopathie sont 1’abolition des pouls distaux, la paleur
cutanée, la claudication, les douleurs de repos. Ces signes doivent étre recherchés lors de
I’examen clinique. Cependant, chez les patients atteints de neuropathie, ils peuvent ne pas étre
présent ou former un tableau pauci-symptomatique qui rend le diagnostic plus difficile. Il est
donc indispensable de compléter I’examen clinique d’examens complémentaires plus

performants. (20)

c) Physiopathologie globale

La neuropathie et I’artériopathie sont donc les deux principaux facteurs qui participent a
I’apparition et I’aggravation des troubles trophiques du pied chez les patients diabétiques

entrainant mal perforant plantaire, pied de Charcot, ostéite ou gangrene d’orteil.

De mécanismes différents, elles peuvent interagir entre elles (figure 5). On distingue le « pied

neuropathique pur », le « pied ischémique pur » et le « pied neuro-ischémique » (18).
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Figure 5 : Physiopathologie du pied diabétique (18).

3) COUT POUR LA SOCIETE

Le co(t pour la société augmente avec le nombre de personnes diabétiques. En 2010, en France
on estimait I’augmentation annuelle du cotit du diabéte a 1 milliard d’euros par an sur les années
précédentes. Le colt imputé au pied diabétique représenterait environ 20% des dépenses de

santé totales liées au diabéte (1).

En France, en 2007, le remboursement moyen annuel d’un patient traité pharmacologiquement,
types 1 et 2 confondus, par la sécurité sociale était estimé a 5300 euros par personne, ce qui
représentait une enveloppe annuelle estimée a 12,2 milliards d’euros pour I’ensemble des
patients. Les codts engendrés par les hospitalisations représentaient la part la plus importante
des dépenses avec 4,7 milliards d’euros devant les dépenses de pharmacie (3,4 milliards

d’euros), les dépenses d’honoraires médicaux et de soins infirmiers (1 milliard d’euros chacun)

).

Les complications des pieds représenteraient une enveloppe comprise entre 12 et 15 % des
dépenses de santé liées au diabéte dans les pays développés. Dans les pays en voie de

développement, ce chiffre pourrait monter a 40% (6).
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En 2005, le traitement d’un patient diabétique porteur d’un ulcére ne nécessitant pas
d’amputation se chiffrait entre 1150 et 35758 US Dollars. Le codt d’une amputation se chiffrait
entre 19052 et 66176 USD. En 2016, en France, les plaies du pied étaient la cause la plus

fréquente d’hospitalisation chez les patients diabétiques toutes complications confondues (2).

Des études ont été menées aux Etats-Unis afin d’essayer de quantifier les pertes de chances
chez les jeunes atteints de diabete. A 1’age de 30 ans, 1’échec scolaire est en moyenne de 6
points supérieur et leurs revenus sont plus faibles par rapport aux sujets sains. Il est estimé que
les codts indirects liés au diabéte (arréts de travail, invalidité, mortalité prématurée) pourraient

représenter un tiers du codt total du diabéte (1).

Devant des codts de santé toujours plus importants, les mesures de prévention et de dépistage
des complications des pieds chez les sujets diabétiques sont primordiales. Selon des études
¢conomiques, ces mesures pourraient permettre de réduire de 25 a 40% I’incidence des

ulcérations et des amputations et sont rentables (6).

4) IMPACT SOCIAL

L’impact social des complications du pied diabétique est majeur. La qualité¢ de vie des
personnes ayant été amputées est particulierement impactée avec souvent une impotence
fonctionnelle, une dépendance a autrui, une incapacité a travailler. La vie sociale en est
profondément affectée. Dans I’étude de Brod M en 1998, menée sur 14 patients et 11 soignants,
il était retrouvé une diminution de la qualité de vie des patients atteints d’ulcére du pied, en
particulier en raison de la perte de mobilité induite qui entraine un changement forcé de mode

de vie et un poids sur I’entourage familial. Cette situation méne a des conflits. (21)

Les personnes atteintes d’ulcéres suivent des protocoles de soins qui sont souvent longs et
épuisants. La peur de la récidive est aussi particulierement présente. L’aspect psychologique
des ulcéres du pied avait également été évalué par Brod M (2008) et retrouvait chez un nombre
significatif de répondant de la frustration, de la colére ainsi que de la culpabilité due aux

restrictions imputables a leur pathologie. La dépression était un symptdme bien présent. (21)

L’emploi est également un probléme chez ces patients. Dans 1’effectif de 1’étude de Brod, 50%
des patients n’avait plus d’emploi, conséquence de leur ulcere. Les 50% restant déclarait avoir

des perspectives professionnelles limitées. La peur de perdre son travail était trés présente (21).
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En plus de I’impact financier évident, cette atteinte de la sphére professionnelle entraine chez

les patients un sentiment profond de perte (22).

La dépression chez les patients diabétique a été étudié plus en détail lors d’une étude menée par
Williams et Al en 2010, montrant le lien entre la dépression et les ulceres du pied. Dans cette
étude, il a été possible de comparer des groupes de patients diabétiques atteints de dépression
majeure et de patients diabétiques non atteint de dépression. Dans le groupe dépression, le
risque de développer un ulcere du pied était deux fois plus important. 1l y avait également une
durée de traitement des ulceres plus longue et un risque de récidive accru. La dépression semble
donc étre une cause de développement de complications podologiques et ces complications

peuvent elles aussi mener a la dépression(23).
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RECOMMANDATIONS DANS LE DEPISTAGE ET LA
PREVENTION DES COMPLICATIONS DU PIED
DIABETIQUE

Afin de lutter contre I’apparition de complications touchant les pieds des sujets diabétiques, des
recommandations ont été mises en place depuis plusieurs années afin de guider les
professionnels médicaux et paramedicaux. Au fil des années, elles ont bénéficié d’amélioration

afin d’augmenter leur efficacité.

La stratégie de prévention et de dépistage selon I'TWGDF repose sur cing ¢léments clés (24):

Identifier les pieds a risque

- Inspecter et examiner réguliérement les pieds a risque
- Eduquer le patient, la famille et le personnel soignant
- Adopter le port d’un chaussage adapté

- Traiter les facteurs de risque d’ulcération

Ces axes ont pour réle de prévenir la survenue du mal perforant plantaire et de le prendre en

charge rapidement s’il devait survenir.

Le médecin généraliste doit jouer un réle essentiel dans la prévention. Il se doit d’éduquer ses
patients diabétiques, d’organiser 1’évaluation du risque podologique et d’adresser ses patients
vers les spécialistes médicaux et paramédicaux pour des soins podologiques lorsque la situation

I’exige.

La derniére mise a jour de ces recommandations a été proposée par I’lWGDF en 2019.

En France, les recommandations majoritairement utilisées sont celles de la Société
Francophone de Diabétologie (SFD) datant de 2015. Le plan de prévention est sensiblement le
méme que celui présenté dans les recommandations récentes de 'IWGDF. Bien qu’organisés
differemment selon les deux référentiels, les mémes éléments sont retrouvés. Il y a cependant
deux differences majeures dans les deux recommandations. La premiére est le tableau de
gradation podologique utilisé. La SFD propose une gradation toujours basee sur celle proposee

initialement par 'TWGDF en 2007. La deuxiéme différence notable se trouve dans le calendrier
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d’examen des pieds chez le sujet diabétique. En effet, quand 1I’lWGDF propose un calendrier
propre a chaque grade comme expliqué ultérieurement, la SFD recommande elle un seul

examen podologique annuel quel que soit le grade.

1) IDENTIFIER LES PIEDS A RISQUE

Identifier le pied a risque est une étape indispensable dans la prévention des complications des
pieds chez les patients diabétiques. En effet, 1’absence de symptomes n’exclue en rien une
pathologie pédieuse, les patients peuvent présenter une neuropathie asymptomatique, une
artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI), des signes pré-ulcératifs ou méme un
ulcére (25).

L’interrogatoire du patient doit permettre de préciser la présence de claudication ainsi que
d’antécédent d’ulcére ou d’amputation des membres inférieurs. Une insuffisance rénale doit
étre recherchée. La présence de ces pathologies est un risque majeur d’apparition ou de récidive

de pathologie du pied.

L’examen clinique reste le rouage essentiel de ce dépistage. Il recherche une neuropathie

périphérique ou une AOMI.

a) La neuropathie diabétique

La recherche d’une neuropathie périphérique peut se faire au cabinet en évaluant la perception
des pressions a 1’aide du monofilament, en évaluant la perception des vibrations a 1’aide d’un

diapason 128 Hz ou en derniers recours en réalisant un test de la sensibilité tactile.

Parmi ces méthodes, le test au monofilament de Semmes-Weintein est la modalité
recommandée par 'IWGDEF. Il a I’avantage d’étre peu cotiteux, reproductible, facile
d’utilisation et non chronophage. Selon les études, le monofilament permet d’identifier les
patients avec un risque élevé de complications des pieds avec une sensibilité de 66 a 91% et
une spécificité de 34 a 86% (26).

L’utilisation de cet outil chez le patient diabétique est standardisé et fait 1’objet d’un consensus
par 'TWGDF. L’examen doit se faire annuellement chez les patients diabétiques non atteints
de neuropathie périphérique. 1l doit se faire au calme. Le monofilament est appliqué au niveau

des membres supérieurs (mains, coudes) dans un premier temps afin que le patient puisse
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connaitre la sensation qu’il doit ressentir. Le patient ne doit pas savoir si I’examinateur applique
ou non le monofilament et il ne doit pas savoir ou il applique ce dernier ; il est donc obligatoire
que le patient ait les yeux fermés durant le test. Le monofilament s’applique en une fois,
fermement et perpendiculairement a la peau de fagon a ce qu’il se courbe pendant environ 1s.

Il doit étre appliqué sur une peau saine dépourvue de callosités ou d’ulceére.

Le monofilament doit étre appliqué sur trois sites du pied : la pulpe de 1’hallux, la face plantaire
de la téte du premier métatarsien et la téte du cinquieme metatarsien. Au cours de I’examen, les
Six sites sont testés. Le test est répété deux fois au méme site en prenant soin d’intercaler un

test factice ou le monofilament n’est pas appliqué (figure 6).

(AN—‘i

Figure 6 : Utilisation du monofilament et zones d’application.

(D’ apres le DrJL Richard, Groupe pieds de la Société francaise de diabétologie)

Des sites de test accessoires peuvent également étre testés. Ce sont la pulpe du 3éme et du 5éme

orteil, la face plantaire de la té€te du troisiéme métatarsien ainsi qu’un site dorsal sur le dos du
pied. (27)

La sensibilité sur un site est considérée comme conserveée si le patient répond correctement a
deux des trois applications. Si deux des trois applications ne sont pas correctement ressenties,
alors le site est considéré comme insensible et le patient & risque d’ulcération. Il suffit d’un seul

site atteint sur les six sites testés pour affirmer la présence d’une neuropathie.

L’Ipswich Touch Test peut également étre realise quand le monofilament et le diapason ne sont

pas disponibles. Il consiste a tester la sensibilité épicritique du patient au niveau de trois sites
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(pulpe de I’hallux, du troisiéme et du cinquieme orteil des deux pieds) pendant environ 1 a 2
secondes. Les zones sont testées avec le bout de I’index de I’examinateur, le patient doit avoir
les yeux fermés. 1l ne faut pas presser ni taper la zone. S’il existe une insensibilité sur deux sites

ou plus, la présence d’une neuropathie est probable.

b) L’artériopathie périphérique

L’AOMI est une pathologie vasculaire athérosclérotique fréquemment rencontrée chez le
patient diabétique. Sa prévalence serait de 9,5 a 13,6% chez les patients diabétiques de type 2
contre 4% dans la population générale. Le diabéte serait le facteur de risque principal de
I’AOMI. Une augmentation de 1% de 1’hémoglobine glyquée augmente de 28% son risque de

survenue (28).

L’ AOMI peut étre mise en évidence au cabinet lors de 1’examen clinique. 1l faut rechercher la
paleur du pied, la température cutanée, les pouls distaux et mesurer ’index de pression

systolique en cas d’ulcére.

L’index de pression systolique s’impose comme un examen de référence et permet de confirmer
le diagnostic. La HAS a établi des indications pour cet examen en 2006. La mesure de I’IPS est

recommandée chez les patients présentant un ou plusieurs facteurs de risque suivant (29,30):

* les diabétiques de plus de 40 ans ou ayant un diabéte depuis 20 ans ou présentant des

facteurs de risque associés (tabac, dyslipidémie)

* devant tout trouble trophique, pour les hommes de plus de 50 ans et les femmes de
plus de 60 ans

* tout patient tabagique ou sevré de moins de 3 ans
* en cas d’accident vasculaire cérébral avant 45 ans
* en cas de LDL >1,6 g/L (4,1 mmol/L) ou HDL < 0,4 g/L (1 mmol/L)

* en cas d’antécédent d’ischémie myocardique ou mort subite chez les parents du

premier degré avant 55 ans pour un homme et 65 ans pour une femme

* pour toute 1ésion a risque d’ulcere.

24



En 2014, la HAS a mis a jour ces recommandations dans un guide du parcours de soin pour le
patient diabétique de type 2. Ainsi elle recommande désormais la réalisation de la mesure des
IPS une fois par an pour tous les patients diabétiques de type 2 (31).

Il est simple & exécuter, relativement rapide et reproductible. Il consiste a effectuer le rapport
entre la pression artérielle systolique au niveau des chevilles et la pression artérielle systolique

humérale (figure 7).

La mesure doit se faire chez un patient allongé depuis au moins 5 minutes. On commence en
principe par prendre la pression artérielle systolique humérale puis la pression artérielle
systolique au niveau de la cheville. Le brassard doit étre posé juste au-dessus des malléoles. Il
est recommandé¢ d’utiliser le méme brassard pour toutes les mesures. Il convient d’effectuer

plusieurs mesures sur chaque site.
Au niveau huméral, la mesure se fait de maniére bilatérale. La valeur la plus élevée est retenue.

Au niveau de la cheville, la mesure se fait au niveau de I’artére tibiale postérieure dans la
gouttiére malléolaire interne et au niveau de I’artére pédieuse sur le dos du pied. La mesure est
bilatérale. La valeur la plus élevée est retenue.

Handheld ultrasound device

amplifies the sound of arterial
flow

Dorszlis pedis artery

Systolic pressures
inthe arteries of the
ankle are recorded

Brachial artery
Blood pressure cuff !
kY

Systolic pressure
of the brachizl artery
is recorded

Figure 7 : Mesure de I’index de pression systolique.

(https://www.mayoclinic.org/)
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La mesure peut étre réalisée a I’aide de plusieurs outils dont la sonde doppler 8-10 MHz, la

pléthismographie avec occlusion veineuse a jauge de contrainte ou un laser-doppler a la pulpe

du gros orteil.

La sévérit¢é de I’AOMI dans chaque jambe est évaluée en fonction de 1’index de pression

systolique de facon suivante (28):

0,91 — 1,30 : examen normal
0,70 — 0,90 : atteinte légere

0,40 — 0,60 : atteinte modérée

- <0,40 : atteinte sévéere

Cependant, I’index de pression systolique chez le patient diabétique est moins précis que chez

le patient non diabétique due a la neuropathie et a la médiacalcose. La sensibilité et la spéecificité

de ’examen chez le patient diabétique sans neuropathie sont respectivement de 88% et 100%.

La sensibilité et la spécificité de I’IPS en présence de neuropathie sont respectivement de 53%

et 95% (28).

c) Les grades podologiques

Une fois les examens réalisés, le risque podologique peut étre évalué chez chaque patient et le

pied diabétique peut étre gradé en fonction du risque de survenue de complication qu’il présente

(25). Cette gradation a été recemment mise a jour en 2019 par 'TWGDF qui fait référence en

la matiére. Dans cette mise a jour, I’insuffisance rénale terminale rentre dans la définition du

stade 3 (tableau 3).

Grade Risque d'ulcere Caractéristiques
0 Trés faible Pas de NP ni AD
1 Faible NP ou AD
NP + AD
2 Modéré ou NP + déformation pied
ou AD + déformation pied
NP ou AD et un des criteres suivants :
3 Important - Antécédent d'ulcére pedieux
P - Antécédent d'amputation mineure ou majeure
- Insuffisance rénale terminale

Tableau 3 : Grades podologiques par PIWGDF 2019.
NP : Neuropathie périphérique. AD : Artériopathie distale
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Le tableau de grade podologique le plus connu et le plus utilisé par les praticiens en France
reste cependant celui proposé en 2007 par I’ lWGDF et adapté par ’'HAS. Ce dernier est toujours
celui en vigueur et n’a pas évolué depuis. Il semble moins cohérent que celui proposé par
I’TWGDF en 2019 en se basant principalement sur la neuropathie. Ainsi I’artériopathie seule ne
représente pas selon ces grades un risque majoré d’ulcération du pied, elle est considérée grade
0, ce qui peut entrainer un manque de prise en charge concernant le dépistage (inspection des
pieds, recherche d’une atteinte sensitive) et les soins (diminution des soins de pédicure-
podologie) pouvant favoriser la survenue d’ulcére. L’insuffisance rénale est par ailleurs absente
(tableau 4) :

Grade Caractéristiques
0 Absence de neuropathie sensitive
1 Neuropathie sensitive isolée

Neuropathie sensitive associee

2 - & une artériopathie des membres inférieurs
Et/ou
- a une déformation du pied

Antécédent

3 - d'ulcération du pied (grade 3a)
Et/ou
- d'amputation des membres inférieurs (grade 3b)

Tableau 4 : Grades podologiques par PTWGDF 2007 et adapté par ’HAS.

2) INSPECTER ET EXAMINER REGULIEREMENT LES PIEDS A
RISQUE :

La surveillance des pieds chez les patients diabétiques est un élément essentiel dans la

prévention et le déepistage des complications.

Le médecin généraliste a une grande importance dans ce processus en examinant et inspectant
minutieusement les pieds des patients a la recherche de signe faisant craindre 1’apparition d’un

mal perforant plantaire ou d’une ulcération.
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La gradation des pieds a risques selon 'TWGDF permet d’établir un calendrier de suivi en

fonction du grade destiné a faciliter I’organisation des professionnels de santeé.

a) L’inspection et I’examen des pieds

IIs peuvent étre réalisés au cabinet lors d’une consultation dédiée par le médecin généraliste

(annexe 1). lls appreécient (25):

Le statut vasculaire avec la recherche des pouls pédieux.

L’état cutané avec la couleur de la peau, sa température, la présence d’une callosité

ou d’un cedéme, la présence de signes pré-ulcératifs.

Les os et les articulations en recherchant des déformations, des proéminences
osseuses, une limitation des amplitudes articulaires, des zones d’hyperpression

(figure 8). Le patient doit étre examiné couché et debout.

La recherche d’une neuropathie périphérique par le test au monofilament doit étre

réalisée chez les patients sans antécédent de neuropathie.
Le chaussage doit étre évalué.

L’hygiene des pieds, la coupe des ongles, les mycoses interdigitales et unguéales

doivent étre évaluées.

Les incapacités physiques pouvant entraver 1’auto-surveillance des pieds par le

patient (&ge, obésité, handicap) doivent étre recherchées.
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Figure 8 : Déformation des pieds et zones d’hyperpression dans le pied diabétique (25)

Ce processus permet de prendre en compte tous les facteurs pouvant entrainer 1’apparition d’un
mal perforant plantaire et de rapidement détecter et prendre en charge un facteur de risque le
cas échéant.

b) Le calendrier de surveillance

Un calendrier de surveillance des pieds chez les sujets diabétiques a été proposé par 'TWGDF

(tableau 5). Il a été mis a jour en 2019 (25):

Grade Risque d'ulcere Fréquence
0 Trés faible Une fois par an
1 Faible Tous les 6 a 12 mois
2 Modéré Tous les 3 & 6 mois
3 Important Tous les 1 & 3 mois

Tableau 5 : Calendrier de surveillance selon le grade podologique par 'TWGDF 2019.

Ainsi I’examen décrit précédemment doit étre effectué a des intervalles propres a chaque grade.

Ce calendrier s’appuie sur 1’avis d’experts (24).

Les patients considérés non a risque d’ulcération grade 0 devront en bénéficier une fois par an.

Les patients ayant un risque tres faible grade 1 devront en bénéficier une a deux fois par an. Les
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patients ayant un risque modéré grade 2 devront en benéficier tous les 3 a 6 mois. Les patients

ayant un risque important grade 3 devront en bénéficier tous les 1 a 3 mois.

L’examen au monofilament a la recherche d’une neuropathie périphérique ne doit tre fait qu’en
I’absence d’antécédent de neuropathie. Il est en effet inutile de le proposer a un patient atteint

en raison du caractere irréversible de 1’atteinte.

La recherche de I’AOMI par 1’examen clinique et I’interrogatoire doit étre réalisee chez tous
les patients diabétiques une fois par an, indépendamment du calendrier proposeé ci-dessus. En
cas d’ulcére, la réalisation de I’'IPS et d’une échographie-doppler artérielle des membres

inférieurs est recommandée. (20)

Un patient peut, en fonction de I’examen et des anomalies constatées, évoluer de grade. Cette

évolution se fait quasiment exclusivement vers une aggravation du risque podologique (25).

L’objectif d’un dépistage répété est le diagnostic précoce des facteurs de risques susceptibles
d’induire un ulcére. Il doit &tre suivi par des soins appropriés a la situation. Sa répétition pourrait
¢galement étre la source d’une prise de conscience chez le patient de I’importance de prendre
soin et de surveiller ses pieds mais aussi parallelement induire chez lui une anxiété. Néanmoins

le bénéfice attendu par ce dépistage doit étre privilégié sur ce risque (24).

Le dépistage proposé est non invasif, simple a réaliser, peu codteux, et avec une bonne

organisation, relativement rapide.

3) EDUQUER LE PATIENT, LA FAMILLE ET LE PERSONNEL
SOIGNANT

La clé de la prévention des complications du pied diabétique est I’éducation. Bien que
prioritairement dirigée vers le patient et son entourage, les professionnels de santé doivent eux
aussi étre formés afin de pouvoir ensuite dispenser au patient une éducation claire et efficace
(32).

Le pied du patient diabétique doit étre protégé des stress mécaniques et des traumatismes qui
peuvent mener a I’ulcération. L’éducation présentée de manicre structurée et répétée joue un
réle important dans la prévention des ulceres de pied. Son but est d’améliorer 1’auto-
surveillance et des d’habitudes protectrices par le patient. Elle permet également au patient de

mieux adhérer a cette surveillance une fois la conscience du risque acquise.
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Les patients diabétiques, notamment ceux grade 1 et plus de 'TWGDF, doivent apprendre a
reconnaitre un ulcére du pied et les signes pré-ulcératifs ainsi qu’étre conscients des mesures a

prendre en cas de probleme.

Le praticien doit proposer une éducation structurée individuellement ou en groupe restreint, en
plusieurs séances, avec des rappels fréquents. Il est envisageable d’utiliser plusicurs

méthodologies

Il est essentiel de s’assurer que le patient a compris les enjeux de 1’autosurveillance afin qu’il

adhére aux soins. L’entourage, quand c’est possible, doit également étre sensibilisé.
Les sujets a traiter lors des séances d’éducation sont, selon 'TWGDF, les suivants (25):

- S’assurer que le patient est capable de réaliser une inspection de ses pieds. Si cela

n’est pas le cas, discuter avec lui afin de savoir qui serait a méme de le faire.

- Expliquer le besoin de realiser une inspection quotidienne de toute la surface des

deux pieds en n’oubliant pas les espaces interdigitaux.

- S’assurer que le patient sait a qui s’adresser s’il constate une augmentation de

température du pied, une phlycténe, une coupure ou un ulcere.

- Expliquer pourquoi il ne doit pas marcher pieds nus, en chaussettes, en sandales ou

tongs, méme a I’intérieur.

- Il ne doit pas porter des chaussures trop serrées, trop dures ou avec des coutures

saillantes.

- Il doit regarder et mettre la main dans sa chaussure a la recherche d’un corps étranger

avec chaque chaussage.

- Il doit porter des chaussettes sans coutures internes, ni trop serrées ni trop hautes et

en changer quotidiennement.

- Il doit se laver les pieds tous les jours en prenant garde de ne pas utiliser d’eau a
plus de 37°c. Il doit se sécher les pieds avec précaution en n’oubliant pas les espaces

interdigitaux
- Nutiliser aucune sorte de chauffage pour se réchauffer les pieds.

- Ne pas utiliser d’agent chimique pour essayer d’enlever les cors, ou les callosités et

s’adresser a un professionnel.
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- Utiliser des émollients pour lubrifier la peau seche sauf entre les orteils.
- Se couper les ongles de pied a angle droit.

- Se faire réguliérement examiner les pieds par un professionnel de santeé.

4) ADOPTER LE PORT D’UN CHAUSSAGE ADAPTE

Chez les patients diabétiques atteints de neuropathie, porter des chaussures inadaptées ou
marcher pieds nus sont des facteurs de risques majeurs de développer une plaie du pied. Ces
patients doivent porter et doivent étre encourages a porter des chaussures adaptées a tout

moment, tant a I’extérieur qu’a I’intérieur (25).

Toutes les chaussures doivent étre adaptées a une quelconque déformation du pied ou zone

d’hyperpression.

Certaines regles sont a suivre en matiére de chaussage chez les patients diabétiques. La
longueur de la chaussure doit étre 1 a 2 cm plus longue que le pied, elles ne doivent pas étre
trop petites ou trop grandes. La largeur de la chaussure doit étre égale a celle du pied au
niveau des articulations interphalangiennes métatarsiennes et la hauteur doit laisser assez

d’espace aux orteils (25).

Les chaussures doivent étre essayées de préférence en fin de journée en cas d’cedéme des

membres inférieurs pour éviter toute compression par la suite.

Si aucune chaussure du commerce ne convient (en raison de déformation ou de zones
d’hyperpression) il est nécessaire de s’adresser a un professionnel afin d’acquérir des

chaussures orthopédiques ou réalisées sur mesure.

Pour prévenir les récidives en cas de plaie, il est important de préciser au patient de ne plus

jamais porter les chaussures qui 1I’ont provoquée (25).

5) TRAITER LES FACTEURS DE RISQUE D’ULCERATION

Chez les patients diabétiques, il faut traiter tout facteur de risque ou signe pre-ulceératif au

niveau des pieds.
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Cela consiste en I’exérése des callosités, la protection des phlycténes ou leur mise a plat si
nécessaire, le traitement des ongles incarnés et des épaississements unguéaux, le traitement

des mycoses unguéales et interdigitales.

Les traitements doivent étre poursuivis jusqu’a la guérison compléte afin d’éviter les récidives
(25).

6) AUTRES MESURES DE PREVENTION

En dehors de I’éducation thérapeutique, de I’examen régulier des pieds par le personnel
soignant et des régles d’hygiene et de chaussage, 1’équilibre glycémique ainsi que la lutte
contre les facteurs de risque cardio-vasculaires jouent un réle primordial afin de prévenir les

complications des pieds chez les sujets diabétiques.

Les consultations de podologie et les soins podologiques sont aussi des mesures efficaces

dans la prévention de telles complications.

a) L’équilibre glycémique et la lutte contre les facteurs de risque

cardio-vasculaires

Un bon équilibre glycémique reste le moyen le plus efficace afin de prévenir la survenue de
complications liées au diabete. Une baisse d’un point de ’hémoglobine glyquée s’associe a
une baisse de 43% des amputations (8). L’incidence de la neuropathie chez le patient
diabétique diminue de 25% a la suite d’une intensification du traitement hypoglycémiant avec

amélioration glycémique (33).

La lutte contre les dyslipidémies, I’hypertension artérielle et le tabac permet de retarder
I’apparition de I’AOMI.

b) Les soins de pédicurie

En France, les soins de pédicurie sont réalisés par le podologue sur prescription médicale.
Actuellement, seuls les patients grades 2 et 3 bénéficient de soins de pédicurie remboursés par

la sécurité sociale a hauteur de 4 et 6 séances annuelles respectivement (annexe 2). Une étude
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complémentaire a ét¢ demandée fin 2018 par la Haute Autorité de Santé afin d’évaluer

I’intérét de mémes forfaits pour les patients atteints de grade 1 (8). Les résultats montrent que

des séances de soins podologiques annuelles seraient bénéfiques sur le plan préventif ainsi

qu’organisationnel chez ces patients.

Les soins se décomposent en plusieurs étapes avec un bilan initial puis des séances de suivi.

Lors du bilan initial (annexe 3), le podologue doit vérifier le grade de risque podologique,
rechercher les facteurs mécaniques influengant la formation des plaies, évaluer le niveau
d’éducation podologique, donner un avis sur 1’indication d’orthéses plantaires ou
d’orthoplasties, prendre en compte 1’observance du patient, apporter des conseils de
chaussage et réaliser les premiers soins. Ce bilan doit étre transmis au médecin prescripteur

des soins (8).

Lors des séances de suivi, il doit continuer les soins de pédicurie, renforcer 1’éducation du

patient, évaluer le chaussage et mettre en place un chaussage adapté si nécessaire.

Le bilan annuel dure 1 heure et les séances de suivi entre 30 et 45 minutes. Elles sont

facturées 27 euros pour les podologues conventionnés et sont remboursées a 100% (5).
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MATERIEL ET METHODE

1) DESIGN DE L’ETUDE, POPULATION

Nous avons mis en ceuvre une étude observationnelle transversale menée durant les mois d’avril

a septembre 2020.

La population ciblée était les médecins généralistes exercant en cabinet libéral dans la région
Provence Alpes Cote d’Azur. lls étaient contactés par téléphone au hasard des pages jaunes. Le
questionnaire leur était ensuite envoyé par mail s’il avait donné leur accord. Deux mails de

relance ont été systématiquement envoyés a tous les medecins sollicités.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Etre médecin généraliste

- Etre installé en région PACA

Les critéres d’exclusion étaient :

- Etre remplacant

- Ne pas exercer une activité principale de médecine générale (urgentistes, médecins

salariés en structure de soin, ...)

2) QUESTIONNAIRE

Un questionnaire a été créé a 1’aide de “Google Forms” (annexe 4). Il a été congu avec un

objectif de compliance optimale.

Le questionnaire comprenait des questions fermées appelant une réponse affirmative ou
négative, des questions a choix multiples et une question ouverte facultative a réponse écrite.
Les questions ont été regroupées par catégories afin de faciliter I’adhésion du répondant et

I’interprétation des résultats.
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La diffusion du questionnaire s’est faite par mail. Afin d’obtenir une liste de diffusion des
médecins installés en région PACA, les ordres des médecins de chaque département ont étés
contactés, ainsi que I’ Agence Régionale de Santé, la scolarité des facultés de Marseille et Nice,
le Syndicat Autonome des Internes des Hopitaux de Marseille et le Département Universitaire

de Médecine Générale de Marseille. Toutes les demandes ont été refusées.

Les adresses mails ont donc été récupérées lors de I’appel des médecins. Suite a ces appels, une
partie des mails a été envoye au secrétariat des cabinets médicaux puis transféré par le/la
secretaire aux médecins exercant dans le cabinet. L’autre partie des mails a été envoyé

directement sur les adresses personnelles des medecins généralistes.

Le questionnaire était anonyme.

3) CONTENU DE L’INTERVENTION

Le questionnaire comportait 40 questions réparties en trois parties :

Partie 1 — Caractéristiques de 1’échantillon : Sexe, age, lieu et mode d’exercice, et

formation en endocrinologie.

Partie 2 — Connaissances et pratiques : Analyser les pratiques courantes ainsi que les

connaissances des répondants en matiére de prévention et de dépistage des complications

podologiques chez les patients diabétiques.

Partie 3 — Facteurs encourageant et limitant : Rechercher des facteurs pouvant

encourager ou limiter les praticiens a réaliser cette prévention et le dépistage.

En dernier lieu, pour ceux qui le souhaitaient, il était proposé aux répondants de recevoir les

résultats de I’enquéte une fois celle-ci menée a son terme.

4) OBJECTIF DE L’ETUDE

L’objectif principal de 1’étude était d’analyser les pratiques et les connaissances réelles des
médecins généralistes installés dans la prévention et le dépistage des complications

podologiques chez le patient diabétique.
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L’objectif secondaire était d’objectiver des facteurs pouvant encourager ou décourager cette

pratique.

5) METHODE D’INTERVENTION ET RECUEIL DE
L’INFORMATION

Un prétest a été réalisé aupres de deux personnes ne pouvant étre inclut dans I’enquéte afin de
vérifier la bonne compréhension des questions, la conception des questions, I’oubli éventuel de

questions et le temps réel pour répondre au questionnaire.

6) SAISIE ET ANALYSE DES QUESTIONNAIRES

Le recueil des données a été effectué via la plateforme “Google Forms”. Les résultats ont été
consignés dans un tableur Excel avant de réaliser I’analyse statistique Vvia le logiciel XLSTAT
(Addinsoft, France). Les variables qualitatives sont présentées sous forme de nombre et
pourcentage. Les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne plus ou moins
écart type. Pour analyser les différents groupes, nous avons utilisé un test t afin de comparer les

moyennes et un test z afin de comparer les proportions.

Les facteurs favorisants ou limitants le dépistage liés a la consultation ou au matériel ont
analysés selon la maniére suivante : pour chaque item, une réponse était possible parmi limitant,
plutdt limitant, indifférent, plut6t favorisant et favorisant. Des scores ont ensuite été attribués
avec respectivement pour chaque réponse, -10, -5, 0, 5, 10. Une moyenne et une médiane ont
ainsi pu étre calculées. Une note proche de 10 favorisait le dépistage et une note proche de -10

le limitait.
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RESULTATS

1) LA POPULATION

Au total, 900 médecins ont été appelés permettant de récupérer 251 adresses mails. 83 réponses

au questionnaire ont pu étre obtenues.

Dans notre étude, 55,4 % (n=46) des meédecins étaient des hommes et 44,6 % (n=37) des

femmes.

Il'y avait 39,8% (n=33) des médecins qui avaient moins de 40 ans, 20,5% (n=17) qui avaient
entre 40 et 49 ans, 21,7% (n=18) qui avaient entre 50 et 59 ans et 18,1% (n=15) qui avaient plus
de 60 ans.

Il'y avait 48,2% (n=40) des médecins qui exercaient en milieu urbain, 44,6% (n=37) qui
exercaient en milieu semi-rural et 7,2% (n=6) qui exercaient en milieu rural. Parmi eux, 72,3%

(n=60) travaillaient dans un cabinet de groupe et 27,7% (n=23) seuls.

Il'y avait 24,1% (n=20) des médecins qui étaient installés depuis moins de 5 ans, 33,7% (n=28)
depuis une période comprise entre 5 et 19 ans, 28,9% (n=24) depuis une période comprise entre
20 et 34 ans et 13,3% (n=11) depuis plus de 35 ans.

Parmi les médecins répondants, 6,0% (n=5) étaient installés dans le département des Alpes de
Haute Provence, 9,6% (n=8) dans les Hautes-Alpes, 15,7% (n=13) dans les Alpes-Maritimes,
38,6% (n=32) dans les Bouches du Rhone, 20,5% (n=17) dans le Var et 9,6% (n=8) dans le

Vaucluse (tableau 6).
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Population

Hommes 46 (55,4)
Femmes 37 (44,6)
<40 ans 33 (39,8)
40 - 49 ans 17 (20,5)
50-59 ans 18 (21,7)
260 ans 15 (18,1)
Milieu urbain 40 (48,2)
Milieu semi-rural 37 (44,6)
Milieu rural 6(7,2)

En groupe 60 (72,3)
Seul 23 (27,7)
04 Alpes de haute Provence 5 (6,0)

05 Hautes Alpes 8(9,6)

06 Alpes Maritimes 13 (15,7)
13 Bouche du Rhéne 32 (38,6)
83 Var 17 (20,5)
84 Vaucluse 8(9,6)

<5ans 20 (24,1)
5-19 ans 28 (33,7)
20-34 ans 24 (28,9)
>35ans 11 (13,3)

Tableau 6 : Caractéristiques de la population. Age, sexe, type et lieu d’exercice, département et durée

d’exercice.

Parmi les médecins interrogeés, 56,6 (n=47) n’avaient pas d’autre activité que celle de médecine
générale. Chez ceux qui en avaient une, les activités citées par ordre de fréquence étaient :
Maison de retraite/EHPAD (22,9%), Structures sociales (7,2%), Urgences/SMUR/régulation
(3,6%), soins de suite et de réadaptation (3,6%), Ostéopathie (2,4%), Médecine du sport (2,4%),
endocrinologie, Psychothérapie, Créche, Expertise, Enseignement universitaire (1,2%).

Plusieurs médecins avaient plus d’une activité complémentaire.
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Le sentiment moyen de compétence sur 10 des médecins interrogés concernant le sujet était

évalué a 6 avec un écart type de + 1,7.

Il 'y avait 53,0% (n=44) des médecins qui avaient réalisé un stage en
endocrinologie/diabétologie/médecine  vasculaire durant leur cursus universitaire.

Contrairement, 47,0% (n=39) n’en avaient pas réalisé.

Le sentiment de compétence moyen sur une échelle de 0 a 10 était évalué par les médecins

répondant & 6 avec un écart type de + 1,8 (tableau 7).

Population
Aucune 47 (56,6)
Maison de retraite / EHPAD 19 (22,9)
Structure sociale 6(7,2)
Urgences/ SMUR/ Régulation 3(3,6)
SSR 3(3,6)
Médecine du sport 2(2,4)
Ostéopathie 2(2,4)
Endocrinologie 1(1,2)
Psychothérapie 1(1,2)
Créche 1(1,2)
Expertise 1(1,2)
Enseignement universitaire 1(1,2)

44 (53,0)
39 (47,0)

6,0+1,7

Tableau 7 : Caractéristiques de la population. Activités complémentaires, formation et autoévaluation des

compétences.

2) L’EDUCATION THERAPEUTIQUE

Concernant 1’éducation thérapeutique des patients (Tableau 8), 72,3% (n=60) des médecins
interrogés affirmaient en délivrer une systématiquement a leurs patients diabétiques. L’auto-
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surveillance des pieds par le patient est un theme abordé par ces médecins dans 71,1% des cas,
I’hygiéne des pieds dans 81,9% des cas, le chaussage dans 61,4% des cas et I’importance des

consultation podologiques dans 75,9% des cas.

Education
Oui 60 (72,3)
Non 23 (27,7)
Auto-surveillance des pieds 59 (71,1)
Hygiéne des pieds 68 (81,9)
Chaussage adapté 51(61,4)
Consultation podologique 63 (75,9)
Processus chronophage 17 (73,9)
Patients peu ou non compliants 8 (34,8)
Recours au spécialiste 8 (34,8)

Tableau 8 : Evaluation de I’éducation thérapeutique des patients par les médecins et causes de négligence.

Pour les médecins ne délivrant pas une éducation thérapeutique systématique, représentant
27,7% (n=23) de I’effectif, les raisons évoqués étaient le processus chronophage de I’éducation

a 73,9%, la compliance des patients a 34,8% et le recours au spécialiste a 34,8%.

3) LA GRADATION DU RISQUE PODOLOGIQUE

Dans notre étude, 38,6% (n=32) des médecins établissaient le risque podologique de leurs
patients par la gradation (tableau 9). Les recommandations utilisées étaient a 34,4% celle de
I’HAS, 41,6% celle de la SFD, 25,0% celle de 'TWGDF et dans 9,4% une autre gradation que

celles citées précédemment.

Une majorité de médecins 61,4% (n=51) n’établissaient pas le risque podologique par la
gradation.
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Grade podologique

Oui 32 (38,6)

Non 51 (61,4)
|Recommandations,n (%) |
HAS 11 (34,4)

SFD 13 (41,6)
IWGDF 8 (25,0)

Autres 3(9,4)

4) L’INSPECTION DES PIEDS

Inspection

Tableau 9 : Evaluation de la connaissance des grades podologiques par les médecins généralistes.

selon le grade du risque podologique a été évaluée dans notre étude (Tableau 10).

Selon recommandations (annuel) 49 (59,0)
Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique 20 (24,1)
Jamais 14 (16,9)

Selon recommandations (annuel) 64 (77,1)
Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique 17 (20,5)
Jamais 2(2,4)

Selon recommandations (tous les 6 mois — 1 an) 69 (83,1)
Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique 13 (15,6)
Jamais 1(1,3)

Selon recommandations (tous les 6 mois — 3 mois) 58 (69,8)
Une fois par an 15 (18,1)
Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique 9(10,8)
Jamais 1(1,3)

La fréquence de I’inspection des pieds des patients diabétiques par les médecins généralistes

Tableau 10 : Evaluation de I’inspection des pieds des patients diabétiques par les médecins généralistes
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-Grade 0

Chez les patients grade 0, 59,0% (n=49) des médecins interrogés réalisaient au moins une
inspection annuelle des pieds de leurs patients correspondant a la fréquence proposée par
I’IWGDF. Pour les médecins restants, 24,1% (n=20) déclaraient réaliser une inspection selon

I’interrogatoire ou la clinique et 16,9% (n=14) ne faisaient jamais d’inspection.
-Grade 1

Chez les patients grade 1, 77,1% (n=64) des médecins interrogés réalisaient au moins une
inspection annuelle des pieds de leurs patients correspondant a la fréquence proposée par
I’IWGDF. Pour les médecins restants, 20,5% (n=17) déclaraient réaliser une inspection selon

I’interrogatoire ou la clinique et 2,4% (n=2) ne faisaient jamais d’inspection.
-Grade 2

Chez les patients grade 2, 83,1% (n=69) des médecins interrogés réalisaient au moins une
inspection annuelle des pieds de leurs patients correspondant a la fréquence proposée par
I’IWGDF. Pour les médecins restants, 15,6% (n=13) déclaraient réaliser une inspection selon

I’interrogatoire ou la clinique et 1,3% (n=1) ne faisaient jamais d’inspection.
-Grade 3

Chez les patients grade 3, 69,8% (n=58) des médecins interrogés réalisaient au moins une fois
tous les 6 mois une inspection des pieds de leurs patients correspondant a la fréquence proposee
par I’'IWGDF. Pour les médecins restants, 18,1% (n=15) déclaraient réaliser une inspection
annuelle, 10,8% (n=9) selon I’interrogatoire ou la clinique et 1,3% (n=1) ne faisaient jamais

d’inspection.

5) LA RECHERCHE D’UNE NEUROPATHIE

Dans notre étude, 73,5% (n=61) des médecins disposaient d’'un monofilament dans leur cabinet,

19,3% (n=16) disposaient d’un diapason et 25,3% (n=21) ne disposaient d’aucun des deux.

La fréquence du dépistage de la neuropathie diabétique lors de 1’examen clinique par les
médecins généralistes a également été évalué. L’examen pouvait étre réalis¢ a ’aide du

monofilament, d’un diapason ou d’un simple test de sensibilité épicritique (tableau 11) :
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Neuropathie

Monofilament de Semmens-Weinstei 61 (73,5)
Diapason 16 (19,3)
Aucun des 2 21 (25,3)

Selon recommandation (annuel) 32 (38,5)
Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique 19 (22,9)
Jamais 32 (38,6)

Selon recommandation (annuel) 45 (54,3)
Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique 13 (15,6)
Jamais 25(30,1)
0 Grade2 00000
Selon recommandation (bi annuel) 28 (33,7)
Une fois par an 24 (28,9)
Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique 15 (18,1)
Jamais 16 (19,3)
000000000 Grades 000000000 |
Selon recommandation (> bi annuel) 25(30,1)
Une fois par an 21 (25,3)
Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique 21 (25,3)
Jamais 16 (19,3)

Tableau 11 : Evaluation du dépistage de la neuropathie par les médecins généralistes.

-Grade 0

Chez les patients grade 0, 38,5% (n=32) des médecins interrogés réalisaient au moins un
examen annuel de dépistage correspondant a la fréquence proposée par I’lWGDF. Pour les
médecins restants, 22,9% (n=19) déclaraient faire un examen selon 1’interrogatoire ou la

clinique et 38,6% (n=32) ne faisaient jamais de dépistage.
-Grade 1

Chez les patients grade 1, 54,3% (n=45) des médecins interrogés réalisaient au moins un
examen annuel de dépistage correspondant a la fréquence proposée par I’lWGDF. Pour les
médecins restants, 15,6% (n=13) déclaraient faire un examen selon 1’interrogatoire ou la

clinique et 30,1% (n=25) ne faisaient jamais de dépistage.
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-Grade 2

Chez les patients grade 2, 33,7% (n=28) des médecins interroges réalisaient un examen biannuel
de dépistage correspondant a la fréquence proposée par I’ lWGDF et 28,9% (n=24) en réalisaient
un seul par an. Pour les médecins restants, 18,1% (n=15) déclaraient faire un examen selon

I’interrogatoire ou la clinique et 19,3% (n=16) ne faisaient jamais de dépistage.
-Grade 3

Chez les patients grade 3, 30,1% (n=25) des médecins interrogeés réalisaient un examen annuel
de dépistage correspondant a la fréquence proposée par I’lWGDF et 25,3% (n=21) en réalisaient
un seul par an. Pour les médecins restants, 25,3% (n=21) déclaraient faire un examen selon

I’interrogatoire ou la clinique et 19,3% (n=16) ne faisaient jamais de dépistage.

6) LA RECHERCHE D’UNE ARTERIOPATHIE

Dans notre étude, 89,2% (n=74) des médecins affirmaient rechercher régulierement les pouls
distaux chez leurs patients diabétiques, 4,8% (n=4) disposaient d’une sonde mini-doppler dans

leur cabinet.

Larecherche d’une artériopathie par la mesure régulicre des IPS était demandée par 43,4 (n=36)
des médecins. Il y avait 92,8% (n=77) des médecins qui demandaient régulierement la

réalisation d’un écho-doppler artériel des membres inférieurs.

La fréquence de réalisation d’un examen de recherche d’une artériopathie selon le grade du

risque podologique a été évaluée dans notre étude (tableau 12) :
-Grade 0

Chez les patients grade 0, 39,7% (n=33) des médecins interrogés réalisaient ou faisaient réaliser
un examen de dépistage selon ’interrogatoire ou la clinique comme proposé par I’'TWGDF et
16,9% (n=14) le faisaient de maniére annuelle comme recommandé par I’HAS. Pour les
médecins restants, 25,3% (n=21) déclaraient faire un examen tous les deux ans et 18,1% (n=15)

ne faisaient jamais de dépistage.
-Grade 1

Chez les patients grade 0, 24,1% (n=20) des médecins interrogés réalisaient ou faisaient réaliser

un examen de dépistage selon ’interrogatoire ou la clinique comme proposé par I'TWGDF et
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35,0% (n=29) le faisaient de maniére annuelle comme recommandé par ’'HAS. Pour les
médecins restants, 28,9% (n=24) déclaraient faire un examen tous les deux ans et 12,0% (n=10)
ne faisaient jamais de dépistage.

-Grade 2

Chez les patients grade 0, 12,0% (n=10) des médecins interrogés réalisaient ou faisaient réaliser
un examen de dépistage selon I’interrogatoire ou la clinique comme proposé par I'IWGDF et
67,5% (n=56) le faisaient de maniére annuelle comme recommandé par I’HAS. Pour les
médecins restants, 14,5% (n=12) déclaraient faire un examen tous les deux ans et 6,0% (n=5)

ne faisaient jamais de dépistage.
-Grade 3

Chez les patients grade 0, 10,9% (n=9) des médecins interrogés réalisaient ou faisaient réaliser
un examen de dépistage selon I’interrogatoire ou la clinique comme proposé par ’IWGDF et
73,5% (n=61) le faisaient de maniére annuelle comme recommandé par I’HAS. Pour les
médecins restants, 9,6% (n=8) déclaraient faire un examen tous les deux ans et 6,0% (n=5) ne

faisaient jamais de dépistage.
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Artériopathie

Oui

74 (89,2)

Non

4 (4,8)

Oui

9(10,8)

Non

Oui

79 (95,2)

36 (43,4)

Non

Oui

47 (56,6)

77 (92,8)

Non

6(7,2)

Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique (IWGDF) 33 (39,7)
Annuel (HAS) 14 (16,9)
Une fois tous les 2 ans 21 (25,3)
Jamais 15 (18,1)

Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique (IWGDF) 20 (24,1)
Annuel (HAS) 29 (35,0)
Une fois tous les 2 ans 24 (28,9)
Jamais 10 (12,0)

Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique (IWGDF) 10(12,0)
Annuel (HAS) 56 (67,5)
Une fois tous les 2 ans 12 (14,5)
Jamais 5 (6,0)

Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique (IWGDF) 9 (10,9)
Annuel (HAS) 61 (73,5)
Une fois tous les 2 ans 8(9,6)
Jamais 5 (6,0)

Tableau 12 : Evaluation du dépistage de I’artériopathie par les médecins généralistes.
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7) LELIEN ENTRE HEMOGLOBINE GLYQUEE ET DEPISTAGE
DES COMPLICATIONS PODOLOGIQUES

Parmi les médecins interrogés, 61,4% (n=51) affirmaient que le taux d’hémoglobine glyquée
(HbAZ1c) a une influence sur leur dépistage des complications podologiques (tableau 13). Les
taux a partir desquels les médecins étaient plus vigilants se situaient entre 6,5 et 7,0% pour
29,4% (n=15), entre 7,0 et 8,0% pour 37,2% (n=19) et supérieurs & 8,0 % pour 31,4% (n=16)
des répondants.

, . i Répondants
Hémoglobine glyquée N=83
| influencedelHbAle |
Oui 51 (61,4)
Non 32 (38,6)
[ SiouspatirdequeltamdtbAlc | 51
<6,5% 1(2,0)
[6,5%-7,0%] 15 (29,4)
[7,0%-8,0%] 19 (37,2)
>8,0% 16 (31,4)
| sinonpourquoi? | n=32
Dépistage systématique 27 (84,4)
Pas de dépistage 2(6,2)
N'y pense pas 3(9,4)

Tableau 13 : Influence de I’hémoglobine glyquée sur le dépistage des complications.

Il'y avait 38,6% (n=32) des médecins pour qui I’HbAlc n’avait pas d’influence dans le
dépistage des complications podologiques. La raison donnée par 84,4% (n=27) d’entre eux était
que le dépistage des complications podologiques se faisait de maniére systématique sans tenir
compte du taux d’HbAlc.

8) LES SOINS DE PEDICURE-PODOLOGIE

Concernant les soins de pédicure-podologie, 97,6% (n=81) des médecins affirmaient envoyer
leurs patients réguliérement chez le podologue. Parmi eux, 40,7% (n=33) précisaient le grade
podologique sur leur ordonnance, 32,1% (n=26) ne le précisaient pas de maniére systématique

et 27,2% (n=22) ne le précisaient pas. Les médecins qui avaient déclaré grader leurs patients
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précisaient pour 62,5% d’entre eux le grade podologique sur leurs ordonnances, 37,5 le précisait
mais pas de maniere systématique et aucun ne le précisait jamais. Les médecins ayant déclaré
qu’il ne gradaient pas leurs patients précisait un grade podologique sur leur ordonnance pour

14,8% d’entre eux et le précisait de manicre non systématique pour 19,8% d’entre eux.

La fréquence des prescriptions de consultation de pédicure-podologie a été évaluée selon le

grade du risque podologique (tableau 14) :
-Grade 0

Chez les patients grade 0, 4,8% (n=4) des médecins interrogés adressaient leurs patients chez
le podologue plusieurs fois par an, 22,9% (n=19) les adressaient une fois par an, 8,4% (n=7) les
adressaient une fois tous les 2 ans. Pour les médecins restants, 37,4% (n=31) déclaraient les

adresser selon 1’interrogatoire ou la clinique et 26,5% (n=22) ne les adressaient jamais.
-Grade 1

Chez les patients grade 1, 8,4% (n=7) des médecins interrogés adressaient leurs patients chez
le podologue plusieurs fois par an, 39,8% (n=33) les adressaient une fois par an, 16,9% (n=14)
les adressaient une fois tous les 2 ans. Pour les médecins restants, 31,3% (n=26) déclaraient les

adresser selon 1’interrogatoire ou la clinique et 3,6% (n=3) ne les adressaient jamais.
-Grade 2

Chez les patients grade 2, 49,4% (n=41) des médecins interrogés adressaient leurs patients chez
le podologue plusieurs fois par an, 39,8% (n=33) les adressaient une fois par an. Pour les
médecins restants, 10,8% (n=9) déclaraient les adresser selon I’interrogatoire ou la clinique et

0,0% (n=0) ne les adressaient jamais.
-Grade 3

Chez les patients grade 3, 69,9% (n=58) des médecins interrogés adressaient leurs patients chez
le podologue plusieurs fois par an, 20,5% (n=17) une fois par an. Pour les médecins restants,
9,6% (n=8) déclaraient les adresser selon I’interrogatoire ou la clinique et 0,0% (n=0) ne les

adressaient jamais.

49



Soins de pédicurie-podologie

Oui 81 (97,6)
Non 2(2,4)

Oui 33 (40,7)
Pas systématiquement 26 (32,1)
Non 22 (27,2)

Plusieurs fois par an 4 (4,8)
Une fois par an 19 (22,9)
Une fois tous les 2 ans 7(8,4)
Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique 31(37,4)
Jamais 22 (26,5)

Plusieurs fois par an 7 (8,4)
Une fois par an 33 (39,8)
Une fois tous les 2 ans 14 (16,9)
Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique 26 (31,3)
Jamais 3(3,6)

Selon les recommandations (pluriannuel) 41 (49,4)
Une fois par an 33 (39,8)
Une fois tous les 2 ans 0(0,0)
Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique 9(10,8)
Jamais 0(0,0)
. Grades |
Selon les recommandations (pluriannuel) 58 (69,9)
Une fois par an 17 (20,5)
Une fois tous les 2 ans 0(0,0)
Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique 8(9,6)
Jamais 0(0,0)

Tableau 14 : Evaluation de I’orientation vers le podologue par les médecins généralistes.
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Remboursement des consultations de
soins de pédicure

| 4

79

GRADE 0 GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3

®m Remboursé m Non Remboursé

Figure 9 : Evaluation de la connaissance du remboursement des soins de pédicure par les médecins
généralistes.
La connaissance des modalités de remboursement des consultations de pédicure-podologie en
fonction du grade a été évaluée (figure 9). Pour le grade 0, 81,9% et pour le grade 1, 60,2% des
répondants savaient qu’aucune séance n’est remboursée. Pour le grade 2, 95,2% et pour le grade
3, 98,8% des répondants savaient qu’une ou plusieurs séances sont remboursées par 1’assurance

maladie.

Connaissance du nombre de séances
de soins de pédicurie remboursées en
fonction du grade

77,10%

55,40% 54,20%

GRADE 0 (0) GRADE 1 (0) GRADE 2 (4) GRADE 3 (6)

Figure 10 : Evaluation de la connaissance du nombre de séances remboursées des soins de pédicure par les

médecins généralistes.
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Pour le grade 0 (0O séance), 77,1% des médecins connaissaient le nombre de séance
remboursées, 55,4% pour le grade 1 (0 séance), 54,2% pour le grade 2 (4 séances) et 28,9%

pour le grade 3 (6 seances) (figure 10).

9) LES FACTEURS DE RISQUE FAISANT RECHERCHER UNE
COMPLICATION

Parmi les facteurs de risque susceptibles de faire rechercher par le médecin une complication
podologique chez un patient diabétique, I’HTA (cité 9 fois) et le tabac (7 fois) sont les plus
fréquents. On retrouve ensuite les dyslipidémies (citées 5 fois) puis I’AOMI, les déformations
du pied, I’incurie (3 fois), I’alcool, un mauvais chaussage (2 fois), puis les douleurs, la fievre,
I’age, les callosités, la neuropathie, le nombre d’année d’évolution du diabéte, les traumatismes,

les plaies et une hyperuricémie (cités 1 fois).

Facteurs faisant rechercher une
complication podologique

I R SR R T T R T T S A SRS
N\ A\ N N N\
ST NMNERXFEEFFFTFF TS TS S
O N 8 PR N & e(z K S <3
F K\ AR SN O RN S
e & & Q < N O
P RN O & N
N $$ Q Q
\ &

Figure 11 : Facteurs influencant la recherche de complications podologiques selon les médecins

généralistes.
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10)

LES FACTEURS POUVANT FAVORISER OU LIMITER LE

DEPISTAGE

Le prix du matériel, le suivi spécialisé, la formation et I’hygiéne des pieds ne sont pas des

facteurs limitants ni encourageants avec une moyenne proche de 0 et une médiane a 0 (figure

12, tableau 15). Les motifs de consultation, la compliance des patients et la cotation des actes

semblent étre des facteurs plut6t limitants du dépistage avec une médiane a -5 et une moyenne

négative. La durée de la consultation est un facteur limitant avec une médiane a -10,0 et une

moyenne a -6,4.

15,0

10,0

5,0

0,0

-5,0

-10,0

-15,0

Facteurs influencants le dépistage

M Prix du matériel
M Suivi spécialisé

0 Formation en diabétologie/
endocrinologie

[T Compliance des patients
B Motifs de consultation
B Hygiéne des pieds

B Cotation des actes

B Durée de la consultation

Figure 12 : Facteurs influengant la réalisation du dépistage selon les médecins généralistes.

. - Suivi Formation en Compliance
Prix du matériel s . . . . ;
spécialisé diabétologie/endocrinologie des patients
Moyenne -0,8 0,7 11 -1,7
Ecart type 53 51 6,2 6,3
Médiane 0,0 0,0 0,0 -5,0
Motifs d_e Hyglt_ene des Cotation des actes Durée de_ la
consultation pieds consultation
Moyenne -1,7 -0,9 -3,7 -6,4
Ecart type 5,8 6,3 4,5 4,3
Médiane -5,0 0,0 -5,0 -10,0

Tableau 15 : Facteurs influencant la réalisation du dépistage selon les médecins généralistes.
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11) COMPARAISON DES GROUPES

a) Réalisation d’un stage au cours de la formation

Les groupes des médecins ayant réalisé un stage a visée endocrinologique durant leur cursus
universitaire (groupe A) et des médecins n’en ayant pas réalisé (groupe B) étaient comparables
en termes de sexe, d’age, de type, lieu, durée d’exercice. Il y avait significativement plus de
médecin ayant fait un stage et exercant en milieu urbain (p=0,008). Le sentiment de compétence
dans la prise en charge des complications podologiques chez le sujet diabétique était dans ce

groupe significativement plus élevé (p=0,016) (tableau 16).

Concernant la pratique (tableau 17), les médecins ayant réalisé un stage faisaient
significativement plus d’éducation thérapeutique (p=0,002), ils utilisaient plus le tableau des
grades podologiques (p=0,001), avaient plus de monofilament (p=0,004) et avaient moins
souvent ni monofilament ni diapason dans leur cabinet (p=0,001). En termes de suivi, le
dépistage de la neuropathie pour les patients grade 2 se faisait significativement mieux chez ces
médecins (p=0,002).

Groupe A Groupe B
n=44 n=39 p-value

Homme, n(%) 25 (56,8) 21 (53,8) 0,786
Age, n(%)

<40 ans 16 (36,4) 17 (43,6) 0,502

40 - 49 ans 8(18,2) 9(23,1) 0,583

50 - 59 ans 11 (25,0) 7 (17,9) 0,432

> 60 ans 9 (20,5) 6 (15,4) 0,546
Lieu exercice, n(%)

Milieu urbain 27 (61,4) 13 (33,3) 0,008

Milieu semi-rural 16 (36,4) 21 (53,8) 0,105

Milieu rural 1(2,3) 5(12,8) 0,069
Type exercice, n(%)

| En groupe | 31(70,5) 29 (74,4) 0,691

Département d'exercice, n(%)

04 Alpes de haute Provence 1(2,3) 4 (10,3) 0,136

05 Hautes Alpes 2 (4,5) 6 (15,4) 0,099

06 Alpes Maritimes 7 (15,9) 6 (15,4) 0,948

13 Bouche du Rhéne 19 (43,2) 13 (33,3) 0,354

83 Var 10 (22,7) 7(17,9) 0,588

84 Vaucluse 5(11,4) 3(7,7) 0,567
Durée exercice, n(%)

<5ans 9(20,5) 11(28,2) 0,411

5-19 ans 13 (29,5) 15 (38,5) 0,391

20- 34 ans 16 (36,4) 8 (20,5) 0,103

>35 ans 6 (13,6) 5(12,8) 0,913
Auto-évaluation compétence sur 10, moyenne + écart-type 6,4+1,7 55+1,6 0,016
Réalisation FMC, n (%) 12 (27,3) 5(12,8) 0,092
Envisage formation, n(%) 15 (34,1) 11(28,2) 0,562

Tableau 16 : Comparaison des populations des médecins en fonction de la réalisation d’un stage au cours

de leur formation.
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n=44 n=39

tiit;?::?:!;:g?:g:; des patients aux complications du diabete 38 (86,4) 22 (56,4) 0,002
Insistez-vous sur |'auto-surveillance des pieds par le patient ? 35 (79,5) 24 (61,5) 0,068
Gradation du pied diabétique, n(%) 24 (54,5) 8(20,5) 0,001
Possession matériel, n(%)

Monofilament de Semmens-Weinstei 38 (86,4) 23 (59,0) 0,004

Diapason 10(22,7) 6 (15,4) 0,391

Aucun des 2 5(11,4) 16 (41,0) 0,001
Dépistage neuropathie diabétique selon le grade

Grade 0 19 (43,2) 10 (25,6) 0,086

Grade 1 20 (45,5) 15 (38,5) 0,518

Grade 2 21 (47,7) 7(17,9) 0,002

Garde 3 17 (38,6) 8 (20,5) 0,064
Recherche des pouls distaux, n(%) 41 (93,2) 33 (84,6) 0,215
Possession mini-doppler, n(%) 2 (4,5) 2(5,1) 0,902
Demande réalisation de la mesure des IPS, n(%) 18 (40,9) 18 (46,2) 0,630
Demande réalisation écho-doppler, n(%) 42 (95,5) 35(89,7) 0,324
Dépistage atteinte vasculaire selon le grade, n(%)

Grade O 17 (38,6) 16 (41,0) 0,824

Grade 1 11 (25,0) 9(23,1) 0,838

Grade 2 5(11,4) 5(12,8) 0,839

Garde 3 5(11,4) 4(10,3) 0,871
Inspection des pieds, n(%)

Grade 0 20 (45,5) 14 (35,9) 0,374

Grade 1 25 (56,8) 26 (66,7) 0,146

Grade 2 25 (56,8) 24 (61,5) 0,662

Garde 3 20 (45,5) 18 (46,2) 0,949
HbA1lc, n(%) 15 (34,1) 12 (30,8) 0,747
Podologue, n(%) 44 (100,0) 37 (94,9) 0,147
Grade ordo, n(%)
Podologue selon grade, n(%)

Grade 2 22 (50,0) 19 (48,7) 0,907

Garde 3 28 (63,6) 30(79,6) 0,180
Modalité PEC par sécurité sociale n(%)

Grade 0 36 (81,8) 32(82,1) 0,978

Grade 1 26 (59,1) 24 (61,5) 0,820

Grade 2 43 (97,7) 36 (92,3) 0,261

Garde 3 44 (100,0) 38(97,4) 0,311
Remboursement podologue n(%)

Grade 0 32(72,7) 32(82,1) 0,306

Grade 1 22 (50,0) 24 (61,5) 0,287

Grade 2 25 (56,8) 20 (51,3) 0,613

Garde 3 15 (34,1) 9(23,1) 0,262

Tableau 17 : Comparaison des pratiques des médecins en fonction de la réalisation d’un stage au cours de

leur formation.
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b) Connaissances des grades podologiques

Les groupes de médecins utilisant la gradation du risque podologique (groupe A) et ceux ne
I’utilisant pas (groupe B) n’étaient pas comparable en termes de sexe, d’age et de lieu
d’exercice. Ceux qui gradent se sentent significativement plus compétent dans la prise en charge
de ces complications (p < 0,0001) et ont effectué plus de stage a visée endocrinologique
(p=0,001) (tableau 18).

Concernant la prise en charge (Tableau 19), ils insistaient plus sur I’auto-surveillance des pieds
par le patient (p=0,013), avaient plus de monofilament (p<0,001), n’avaient moins ni
monofilament ni diapason (p<0,0001). Le dépistage de la neuropathie se faisait en suivant les
recommandations significativement plus dans les grades 0, 1 et 2 (respectivement p<0,0001,
p=0,004, p=0,006). L’hémoglobine glyquée avait moins d’influence sur leur pratique
(p<0,001). L’envoi des patients grade 2 et 3 suivait plus les recommandations (respectivement
p=0,001, p=0,025) et les modalités de remboursement par 1’assurance maladie pour ces mémes

grades était mieux connus (respectivement p=0,050, p=0,010).

Groupe A Groupe B e
n=32 n=51
Homme, n(%) 23(71,9) 23 (45,1) 0,011
Age, n(%)
<40 ans 8 (25,0) 25 (49,0) 0,038
40 - 49 ans 9(28,1) 8 (15,7) 0,294
50 - 59 ans 11 (34,4) 7(13,7) 0,061
> 60 ans 4(12,5) 11(21,6) 0,427
Lieu exercice, n(%)
Milieu urbain 18 (56,3) 22 (43,1) 0,344
Milieu semi-rural 12 (37,5) 25 (49,0) 0,417
Milieu rural 2(6,3) 4(7,8) 1,000
Type exercice, n(%)
| En groupe | 23(71,9) | 37(725) | 1,000
Département d'exercice, n(%)
04 Alpes de haute Provence 2(6,3) 23 (45,1) <0,0001
05 Hautes Alpes 1(3,1) 10 (19,6) 0,028
06 Alpes Maritimes 9(28,1) 4(7,8) 0,044
13 Bouche du Rhone 9(28,1) 3(5,9) 0,022
83 Var 7(21,9) 7 (13,7) 0,522
84 Vaucluse 4(12,5) 4(7,8) 0,761
Durée exercice, n(%)
<5ans 4(12,5) 16 (31,4) 0,062
5-19 ans 12 (37,5) 16 (31,4) 0,739
20- 34 ans 13 (40,6) 11 (21,6) 0,113
>35 ans 3(9,4) 8 (15,7) 0,603
Auto-évaluation compétence sur 10, moyenne + écart-type 7,1+1,2 53+1,6 <0,0001
Stage au cours de leurs formations, n(%) 24 (75,0) 20 (39,2) 0,001
Réalisation d'une FMC, n(%) 8(25,0) 9(17,6) 0,606
Envisage formation, n(%) 9(28,1) 17 (33.3) 0,796

Tableau 18 : Comparaison des populations des médecins en fonction de la connaissance des grades

podologiques.
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n=32 n=>51

tiit;?::?:!;:g?:gz; des patients aux complications du diabete 28(87.5) | 32 (62,7)
Insistez-vous sur |'auto-surveillance des pieds par le patient ? 24 (75,0) | 35(68,5) | 0,013
Possession matériel, n(%)

Monofilament de Semmens-Weinstei 30(93,8) | 31(60,8) | <0,001

Diapason 8(25,0) | 8(15,7) 0,461

Aucun des 2 1(3,1) |20(39,2) |<0,0001
Dépistage neuropathie diabétique selon le grade

Grade 0 22 (68,8) | 7(13,7) | <0,0001

Grade 1 20(62,5) | 15(29,4) | 0,004

Grade 2 17 (53,1) | 11(21,6) | 0,006

Garde 3 13 (40,6) | 12 (23,5) | 0,167
Recherche des pouls distaux, n(%) 31(96,9) | 43(84,3) | 0,092
Possession mini-doppler, n(%) 2(6,2) 2(3,9) 1,000
Demande réalisation de la mesure des IPS, n(%) 14 (43,8) | 22 (43,1) | 1,000
Demande réalisation écho-doppler, n(%) 30(93,8) | 47(92,2) | 1,000
Dépistage atteinte vasculaire selon le grade, n(%)

Grade O 14 (43,8) | 19(37,3) | 0,721

Grade 1 9(28,1) |11(21,6)| 0,683

Grade 2 4 (12,5) 6(11,8) 1,000

Garde 3 3(9,4) 6(11,8) 1,000
Inspection des pieds, n(%)

Grade O 17(53,1) | 17(33,3) | 0,117

Grade 1 21 (65,6) | 30(58,8) | 0,695

Grade 2 20(62,5) | 29(56,9) | 0,779

Garde 3 15 (46,9) | 23 (45,1) | 1,000
HbA1lc, n(%) 18 (56,3) | 9(17,6) | <0,001
Podologue, n(%) 32(100,0) | 49(96,1) | 0,612
Grade ordo, n(%) 21 (65,6) | 12 (23,5) | <0,001
Podologue selon grade, n(%)

Grade 2 23(71,9) | 18(35,3) | 0,001

Garde 3 27 (84,4) | 31(60,8) | 0,025
Modalité PEC par sécurité sociale n(%)

Grade 0 30(93,8) | 38(74,5) | 0,025

Grade 1 23(71,9) | 27(52,9) | 0,121

Grade 2 31(96,9) | 48(94,1) | 0,962

Garde 3 32(100,0) | 50 (98,0) | 1,000
Remboursement podologue n(%)

Grade 0 27(84,4) | 37(72,5) | 0,300

Grade 1 20 (62,5) | 26 (51,0) | 0,417

Grade 2 22 (68,8) | 23 (45,1) | 0,050

Garde 3 15(46,9) | 9(17,6) 0,010

Tableau 19 : Comparaison des pratiques des médecins en fonction de la connaissance des grades

podologiques.
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c) Réalisation d’une formation médicale continue

Les groupes des medecins ayant réalise une formation en diabétologie et/ou cicatrisation dans
le cadre de la formation continue (groupe A) et ceux n’en ayant pas réalisé (Groupe B) n’étaient

pas comparable en termes d’age et de lieu d’exercice (tableau 20).

Concernant la pratique les seules différences significatives observées ont été la recherche des
pouls distaux qui était significativement mieux réalisée par les médecins n’ayant pas fait de
formation (p=0,041) et la connaissance des modalités de remboursement par 1’assurance
maladie des soins de pédicure-podologie pour les patients grade O qui était significativement

mieux connues par les médecins ayant fait une formation (p=0,044) (tableau 21).

n=17 n=66 -

Homme, n(%) 12 (70,6) 34 (51,5) 0,132
Age, n(%)

<40 ans 3(17,6) 30 (45,5) 0,012

40 - 49 ans 5(29,4) 12 (18,2) 0,350

50-59ans 4 (23,5) 14 (21,2) 0,840

> 60 ans 5(29,4) 10 (15,2) 0,231
Lieu exercice, n(%)

Milieu urbain 11 (64,7) 29 (43,9) 0,113

Milieu semi-rural 5(29,4) 32 (48,5) 0,132

Milieu rural 1(5,9) 5(7,6) 0,797
Type exercice, n(%)

En groupe |  10(5838) 50 (75,8) 0,194
Département d'exercice, n(%)

04 Alpes de haute Provence 0(0,00) 5(7,6) 0,020

05 Hautes Alpes 0(0,00) 8(12,1) 0,003

06 Alpes Maritimes 4 (23,5) 9(13,6) 0,374

13 Bouche du Rhéne 8(47,1) 24 (36,4) 0,427

83 Var 4(23,5) 13 (19,7) 0,737

84 Vaucluse 1(5,9) 7 (10,6) 0,490
Durée exercice, n(%)

<5ans 1(5,9) 19 (28,8) 0,004

5-19 ans 7(41,2) 21(31,8) 0,480

20-34 ans 5(29,4) 19 (28,8) 0,960

>35ans 4 (23,5) 7 (10,6) 0,239
Auto-évaluation compétence sur 10, moyenne + écart-type 6,3+1,8 59+1,7 0,448
Stage durant I'internat ou I'externat, n(%) 12 (70,6) 32 (48,5) 0,081
Désir de formation, n(%) 0(0,00) 26 (39,4) <0,0001

Tableau 20 : Comparaison des populations des médecins en fonction de la réalisation d’une formation

médicale continue.
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n=17 n= 66

tiiliﬁztr::rres;y;?:g?:gz;e des patients aux complications du diabéte 14 (82,4) 46 (69,7) 0,243
Insistez-vous sur |'auto-surveillance des pieds par le patient ? 12 (70,6) 47 (71,2) 0,960
Gradation du pied diabétique, n(%) 8(47,1) 24 (36,4) 0,427
Possession matériel, n(%)

Monofilament de Semmens-Weinstei 12 (70,6) 49 (74,2) 0,766

Diapason 5(29,4) 11 (16,7) 0,287

Aucun des 2 4 (23,4) 17 (25,8) 0,848
Dépistage neuropathie diabétique selon le grade

Grade 0 6 (35,3) 23 (34,8) 0,973

Grade 1 8(47,1) 27 (40,9) 0,650

Grade 2 7(41,2) 21(31,8) 0,480

Garde 3 6 (35,3) 19 (28,8) 0,613
Recherche des pouls distaux, n(%) 12 (70,6) 62 (93,9) 0,041
Possession mini-doppler, n(%) 1(5,9) 3 (4,5) 0,831
Demande réalisation de la mesure des IPS, n(%) 9(52,9) 27 (40,9) 0,374
Demande réalisation écho-doppler, n(%) 15 (88,2) 62 (93,9) 0,494
Dépistage atteinte vasculaire selon le grade, n(%)

Grade O 5(29,4) 28 (42,4) 0,302

Grade 1 4 (23,4) 16 (24,2) 0,951

Grade 2 3(17,6) 7 (10,6) 0,481

Garde 3 2(11,8) 7 (10,6) 0,894
Inspection des pieds, n(%)

Grade 0 9(52,9) 25(37,9) 0,264

Grade 1 11 (64,7) 40 (60,6) 0,754

Grade 2 12 (70,6) 37 (56,1) 0,250

Garde 3 10 (58,8) 28 (42,4) 0,221
HbA1lc, n(%) 7(41,2) 20 (30,3) 0,410
Podologue, n(%) 17 (100,0) 64 (97,0) 0,151
Grade ordo, n(%) 8(47,1) 25(37,9) 0,496
Podologue selon grade, n(%)

Grade 2 8(47,1) 33(50,0) 0,829

Garde 3 12 (70,6) 46 (69,7) 0,943
Modalité PEC par sécurité sociale n(%)

Grade 0 16 (94,1) 52 (78,8) 0,044

Grade 1 12 (70,6) 38(57,6) 0,302

Grade 2 15 (88,2) 64 (97,0) 0,281

Garde 3 17 (100,0) 65 (98,5) 0,314
Remboursement podologue n(%)

Grade 0 14 (82,4) 50 (75,8) 0,536

Grade 1 12 (70,6) 34 (51,5) 0,132

Grade 2 10 (58,8) 35(53,0) 0,666

Garde 3 7 (41,2) 17 (25,8) 0,239

Tableau 21 : Comparaison des pratiques des médecins en fonction de la réalisation d’une formation

médicale continue.
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d) Réalisation d’une formation

Les groupes des médecins ayant réalisé une formation médicale continue et/ou un stage en

diabétologie (groupe A) et ceux n’en ayant pas réalisé (Groupe B) étaient comparables a

I’exception du milieu d’exercice (tableau 22).

Concernant la pratique (tableau 22), les médecins ayant réalisé un stage et/ou une formation

faisaient significativement plus d’éducation thérapeutique (p=0,044), ils utilisaient plus le

tableau des grades podologiques (p=0,005), avaient plus de monofilament (p=0,025) et avaient

moins souvent ni monofilament ni diapason dans leur cabinet (p=0,013). En termes de suivi, le

dépistage de la neuropathie pour les patients grade 2 se faisait significativement mieux chez ces
médecins (p=0,046) (tableau 23).

n=49 n=34

Homme, n(%) 30(61,2) 16 (47,1) 0,290
Age, n(%)

<40 ans 17 (34,7) 16 (47,1) 0,366

40 - 49 ans 10 (20,4) 7 (20,6) 1,000

50 - 59 ans 12 (24,5) 6 (17,6) 0,628

> 60 ans 10 (20,4) 5(14,7) 0,701
Lieu exercice, n(%)

Milieu urbain 30(61,2) 10 (29,4) 0,005

Milieu semi-rural 17 (37,4) 20 (58,8) 0,046

Milieu rural 2(4,1) 4(11,8) 0,403
Type exercice, n(%)

| En groupe | 35(71,4) 25 (73,5) 1,000

Département d'exercice, n(%)

04 Alpes de haute Provence 1(2,0) 4(11,8) 0,219

05 Hautes Alpes 2(4,1) 6(17,6) 0,120

06 Alpes Maritimes 8(16,3) 6(14,7) 1,000

13 Bouche du Rhéne 21 (42,9) 11 (32,4) 0,454

83 Var 12 (24,5) 5(14,7) 0,399

84 Vaucluse 5(10,2) 3(8,8) 1,000
Durée exercice, n(%)

<5ans 10 (20,4) 10 (29,4) 0,502

5-19ans 15 (30,6) 13 (38,2) 0,629

20-34 ans 17 (34,7) 7 (20,6) 0,232

>35ans 7 (14,3) 4(11,8) 0,997
Auto-évaluation compétence sur 10, moyenne + écart-type 6,3+1,7 55+1,6 0,079
Envisage formation, n(%) 15 (30,6) 11 (32,4) 1,000

Tableau 22 : Comparaison des populations des médecins en fonction de la réalisation d’une formation

meédicale continue et/ou d’un stage en diabétologie.
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n=49 n=34

Education systématique des patients aux complications du
diabéte toucyhant les ?:)ieds, n(F‘)%) i 40 (81,6) 20(58,8) 0,044
Lnsnstez—vous sur l'auto-surveillance des pieds par le patient 37(75,5) 22 (64,7) 0,417
Gradation du pied diabétique, n(%) 25 (51,0) 7 (20,6) 0,005
Possession matériel, n(%)

Monofilament de Semmens-Weinstei 41 (83,7) 20 (58,8) 0,025

Diapason 11 (22,4) 5(14,7) 0,537

Aucun des 2 7 (14,3) 14 (41,2) 0,013
Dépistage neuropathie diaétique selon le grade

Grade 0 21 (42,9) 8(23,5) 0,097

Grade 1 22 (44,9) 13 (38,2) 0,703

Grade 2 21 (42,9) 7 (20,6) 0,046

Garde 3 17 (34,7) 8 (23,5) 0,384
Recherche des pouls distaux, n(%) 43 (87,8) 31(91,2) 0,890
Possession mini-doppler, n(%) 2(4,1) 2(5,9) 1,000
Demande réalisation de la mesure des IPS, n(%) 21 (42,9) 15 (44,1) 1,000
Demande réalisation écho-doppler, n(%) 46 (93,9) 31(91,2) 0,972
Dépistage atteinte vasculaire selon le grade, n(%)

Grade 0 18 (36,7) 15 (44,1) 0,655

Grade 1 11 (22,4) 9 (26,5) 0,874

Grade 2 6(12,2) 4(11,8) 1,000

Garde 3 6(12,2) 3(8,8) 0,890
Inspection des pieds, n(%)

Grade 0 2 (44,9) 2 (35,3) 0,512

Grade 1 9(59,2) 2 (64,7) 0,779

Grade 2 8(57,1) 1(61,8) 0,845

Garde 3 2 (44,9) 16 (47,1) 1,000
HbA1lc, n(%) 18 (36,7) 9 (26,5) 0,447
Podologue, n(%) 49 (100,0) 32 (94,1) 0,401
Grade ordo, n(%) 21 (42,9) 12 (35,3) 0,639
Podologue selon grade, n(%)

Grade 2 24 (49,0) 17 (50,0) 1,000

Garde 3 33(67,3) 25 (73,5) 0,715
Modalité PEC par sécurité sociale n(%)

Grade 0 41 (83,7) 7 (79,4) 0,839

Grade 1 30(61,2) 0(58,8) 1,000

Grade 2 47 (95,0) 2 (94,1) 1,000

Garde 3 49 (100,0) 3(97,1) 0,877
Remboursement podologue n(%)

Grade 0 6 (73,5) 28 (82,4) 0,482

Grade 1 6 (53,1) 20 (58,8) 0,767

Grade 2 7 (55,1) 18 (52,9) 1,000

Garde 3 16 (32,7) 8 (23,5) 0,502

Tableau 23 : Comparaison des pratiques des médecins en fonction de la réalisation d’une formation

médicale continue et/ou d’un stage en diabétologie.



12) LE NOMBRE DE PATIENT DIABETIQUE ET L’ACCES AU
SPECIALISTE

Dans la patientele des médecins répondants, il y avait moins de 25% de leur patientéle qui était
diabétique pour 90,4% (n=62) d’entre eux et il y avait entre 25 et 50% de patients diabétiques
pour 9,6% (n=8) d’entre eux (figure 13.

Nombre de patients diabétiques

9,60%

<25% [25%-50%]

Figure 13 : Pourcentage de patients diabétiques au sein de la patientele des médecins interrogés

Acces au spécialiste en cas de
complication

37,30%

31,30%

16,90%

MOINS D'UNE SEMAINE ENTRE UNE ET DEUX ENTRE 15 JOURS ET UN PLUS D'UN MOIS
SEMAINES MOIS

Figure 14 : Accés au spécialiste en cas de complication selon les médecins interrogés
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En cas de complication podologique chez un de leur patient diabétiques, les médecins interroges
parvenaient a obtenir une consultation spécialisée (hors urgence) en moins d’une semaine pour
31,3% (n=23) d’entre eux, en une a deux semaines pour 37,3% (n=25), en 15 jours a un mois
pour 16,9% (n=10) et en plus d’un mois pour 14,5% (n=12) (figure 14).

13) LA FORMATION CONTINUE

Parmi les médecins répondants, 20,5% (n=17) avait réaliser une formation en diabétologie et/ou
cicatrisation dans le cadre de la formation continue (figure 15). Cette formation portait dans
41,2% des cas sur les deux sujets, dans 41,2% des cas sur la diabétologie seule et dans 17,6%

des cas sur la cicatrisation seule.

Formation en diabétologie et/ou
cicatrisation et type (formation
continue)

41,20% 41,20%

20,50%
17,60%

Oul DIABETOLOGIE CICATRISATION LES DEUX

Figure 15 : Réalisation d’une formation continue chez les médecins généralistes interrogés

Chez les médecins n’en ayant pas effectué, 39,4% (n=26) envisageait d’en suivre une dont
81,4% sous la forme d’une journée de formation continue (DPC), 16,3% sous la forme d’un

congreés et un médecin par le biais d’un diplome d’endocrinologie.
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DISCUSSION

L’objectif principal de cette étude était d’analyser les pratiques et les connaissances des
médecins généralistes installés en PACA dans la prévention et le dépistage des complications
podologiques chez le patient diabétique. Malgré un faible taux de participation elle permet de
mettre en lumiére certaines bonne pratiques, acquises par les médecins genéralistes. D’autres
en revanche doivent étre amenées a évoluer afin d’assurer une prise en charge optimale des

patients.

1) LA POPULATION

La population de notre étude est probablement peu représentative de la population des médecins

généralistes de la région PACA de par leur nombre, leurs ages, leurs sexes.

Dans notre étude, il y avait 55,4% (n=46) hommes et 44,6% (n=34) femmes ayant répondus.
En 2015 en région PACA, les hommes représentaient 65% des 5425 médecins généralistes
libéraux et mixtes (34). Les médecins agés de plus de 60 ans représentaient 32% de 1’effectif et
les 60% des médecins de moins de 40 ans était des femmes. Le nombre plus élevé de femmes
dans notre étude par rapport a la population générale des médecins généralistes libéraux
installés en PACA peut s’expliquer par un taux de réponse bien plus élevé de la tranche d’age
moins de 40 ans par rapport a celle plus de 60 ans (39,8% vs 18,1%). Ces taux de réponses
peuvent s’expliquer par le moyen de recueil de I’information via un questionnaire en ligne sans

doute mieux connus et maitrisé par les plus jeunes générations.

Dans notre étude, 48,2% (n=40) des medecins exercaient en milieu urbain, et seulement 7,2%
(n=7) en milieu rural. Cela peut s’expliquer par le nombre élevé de bassins medicaux
comprenant entre 1 et 3 communes (85,6% des bassins) représentant des zones plus urbanisées
(35). Les bassins comprenant plus de 4 communes ne représentant qu’un part faible de
I’ensemble des bassins de PACA. Cela s’explique également par le taux de réponse plus élevé

dans le département des Bouches du Rhéne (38,6%).

Les médecins sollicités afin de répondre au questionnaire étaient choisis aléatoirement au
hasard de I’annuaire. Ainsi, il était plus probable que I’effectif des répondants soit comparable

a la population générale des médecins installées en PACA. Les médecins remplagants avaient
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¢été exclus de I’étude, le questionnaire interrogant les médecins sur une stratégie de suivi a

moyen et long terme de leurs patients diabétiques.

Un peu plus de la moitié des médecins avait réaliser un stage a visee endocrinologique durant
leur cursus universitaire et le sentiment de compétence moyen vis-a-vis du sujet des
complications podologiques de leurs patient diabétiques était de 6 + 1,8 sur 10. Cette auto-
évaluation permet de constater que les médecins ne se sentent que moyennement compétent

quand il s’agit de prendre en charge ce type de complications.

2) L’EDUCATION THERAPEUTIQUE

Une majorité des médecins (72,3%) proposaient a leurs patients diabétiques une éducation
systématique. L’auto-surveillance des pieds étaient mise en avant par 71,1% d’entre eux et les
thématiques du chaussage, de I’hygiéne des pieds ainsi que des soins podologiques

majoritairement abordées.

Ces bonnes pratiques ne sont pas suffisantes néanmoins afin de dispenser une éducation
thérapeutique exhaustive aux patients. Cette éducation ne doit pas se résumer & une consultation
en cabinet de médecine générale et doit s’organiser en coopération avec des programmes
d’éducation thérapeutique au patient dont I’offre est conséquente. L’envoi par les médecins de
leurs patients vers de tels programmes n’a pas été évalué dans notre ¢tude. En 2007, 1’étude
ENTRED avait permis de voir qu’aucune mise en place routiniére de ces programmes n’avait

été réalisé par les médecins pour leurs patients diabétiques. (7)

Ces programmes s’articulent aupres d’une équipe multidisciplinaire afin de prendre en charge
le patient dans sa globalite. Les volets psychologiques et sociaux y sont abordés au méme titre
que les traitements et la prévention des complications. Cette éducation thérapeutique des
patients (ETP) s’organise en 4 phases avec une phase primaire d’élaboration d’un diagnostic
¢ducatif, une phase secondaire avec la définition d’un programme spécialisé et de priorités
d’apprentissage, une phase tertiaire de planification et de mise en place des séances et une phase
quaternaire d’évaluation des compétences acquises et du déroulement du programme (36). Les
séances peuvent se faire selon plusieurs modalités. Elles peuvent étre suivis de maniére
individuelle, collective ou en alternance selon les besoins du patient. Sa finalité est I’acquisition
et le maintien par le patient de compétences d’autosoins. Parmi elles, 1’acquisition de

compeétences dites de sécurité vise a sauvegarder la vie du patient. Leur caractéere prioritaire et
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leurs modalités d’acquisition doivent étre considérés avec souplesse, et tenir compte des besoins
specifiques de chaque patient. Elle a également pour but la mobilisation ou 1’acquisition de
compétences d’adaptation qui s’appuient sur le vécu et I’expérience antérieure du patient et font

partie d’un ensemble plus large de compétences psychosociales (36).

Dans une étude réalisée en 2002, les connaissances en matiére de soins du pied et le
comportement signalé par le patient semblent étre positivement influencés par I'éducation
dispensée a court terme. Cependant, d'aprés les deux seules études ayant une puissance
statistique suffisante signalant les effets de I'éducation des patients par rapport aux critéres de
jugement principaux, les auteurs ont pu conclure qu'il n'existait pas suffisamment de preuves
probantes selon lesquelles I'éducation limitée d'un patient permet a elle seule de réduire de fagon

cliniguement probante I'incidence des ulceres et d'une amputation (37).

L’ETP doit néanmoins étre proposée a tout patient avec un diagnostic de diabéte. Il est
également impératif de former 1’entourage du patient et les professionnels de santé prenant en

charge les patients diabétiques.

3) LA GRADATION DU RISQUE PODOLOGIQUE

Dans notre étude, seuls 38,6% (n=32) des médecins établissaient le grade du risque
podologique. Les recommandations utilisées étaient majoritairement celles de la SFD et de
I’HAS qui sont en pratique les mémes et qui reprennent celle de I’'TWGDF établies en 2007.
Bien que fonctionnelles, ces recommandations n’ont depuis jamais été mises a jour et semblent
négliger I’artériopathie comparativement aux dernicres recommandations de 'IWGDF de 2019

pouvant résulter d’un suivi moins rigoureux chez les patients atteins d’artériopathie seule.

Les recommandations de I'TWGDF, référence mondiale sur le sujet ne sont utilisées que par
25% (n=8) des médecins interrogés. Cela résulte probablement d’un manque de diffusion de

ces derniéeres.

Ces recommandations ont I’avantage d’étre applicable en pratique courante et leur application
permet d’identifier les patients a haut risque de complications podologiques. Elles permettent
¢galement d’établir un calendrier de suivi pour les examens cliniques et paracliniques a réaliser
en fonction du grade. Ainsi, les patients les plus a risques seront dépistes plus fréeqguemment
permettant d’éviter un processus de dépistage chronophage chez les patients les moins a risque

et également d’éviter les colts de santés évitables. Leur méconnaissance est susceptible de
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mener a une négligence des soins et a une augmentation de la prévalence des complications

podologiques.

Une étude menée en 2008 a permis de proposer une classification dérivee de celle de ’'TWGDF.
La Texas Foot risk classification adopte 4 grades et serait plus efficace pour prédire les
complications podologiques du diabéte que la classification originale de ’TWGDF 2007 (38).

Il existe également un score permettant d’évaluer le risque podologique, le PEDIS score. Il a
été développé par 'IGWF a des fins de recherche clinique sur les ulcéres du pied chez les
patients diabétiques. Il a pour but de classifier les ulceres selon cing items. Il a I’avantage d’étre
applicable en pratique courante et reproductible. Dans une étude menée en 2019, il a été montré
qu’un PEDIS score > 7,5 était significativement associé a des difficultés de cicatrisation des

ulceres (39).

4) L’INSPECTION DES PIEDS

L’inspection des pieds des patients diabétiques est essentielle afin de dépister des facteurs de

risque d’ulcération et de les traiter le plus précocement possible le cas échéant.

Dans notre étude, la recommandation d’un dépistage annuel n’était pas suffisamment bien
suivie pour les patient grade 0 avec 59% de bonne pratique. La stratégie se basant sur une
inspection selon I’interrogatoire ou la clinique (24,1%), méme si le risque podologique est
relativement faible chez ces patients, peut mener & la méconnaissance d’un facteur de risque
d’ulcération pouvant permettre leur apparition. Méme en 1’absence de neuropathie, les patients
peuvent omettre de signaler un probleme podologique a leur médecin. Dans ce groupe, la

proportion de médecins ne faisant jamais d’inspection (16,4%) reste bien trop élevee.

Chez les patients grade 1 et 2, I’inspection des pieds se fait de maniere plus rigoureuse avec
respectivement 77,1% et 83,1% des médecins suivant les recommandations d’une inspection
annuelle et annuelle/biannuelle. L’inspection orientée par I’interrogatoire et/ou la clinique est

réalisée par 20,5% des médecins et seuls 2,4% des médecins n’en réalisaient pas.

Chez les patients grade 3, en raison de 1’apparition potentiellement rapide d’apparition de lésion
et du risque de récidive de 1ésion préexistantes, I’ IWGDF recommande une inspection tous les

trois a six mois. Chez les médecins répondant, 69,8% suivaient cette recommandation. 1l y avait
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18,1% des médecins qui faisaient une inspection annuelle. Cette fréquence n’est plus adaptée
au risque podologique élevé chez ces patients. L’inspection selon la clinique était réalisée par
10,8% des médecins et un seul médecin déclarait ne jamais en faire. Chez ces patients avec des
antécédents d’ulcération ou d’amputation associées a une neuropathie et/ou une artériopathie,
I’attente d’une symptomatologie pour réaliser une inspection peut s’avérer dramatique. Les
médecins risquent de constater la présence établie d une ulcération. Il est donc impératif pour
les médecins d’inspecter les pieds de leurs patients diabétiques régulierement afin de traiter les
facteurs de risque d’ulcération (callosités, mycose, ongles incarnés, déformations) afin de

prévenir au micux 1’ulcération.

5) LA RECHERCHE D’UNE NEUROPATHIE

Dans notre étude, 73,5% des médecins disposaient d’un monofilament dans leur cabinet.
Cependant, disposer de cet outil n’assure pas son utilisation. Le taux d’utilisation du
monofilament est discuté selon les études. Dans 1I’étude ENTRED 2007-2010 (7), 66% des
médecins déclaraient 1’utiliser réguliérement. Ce chiffre semble soumis a un biais de déclaration
car dans la méme étude, seulement 20% des patients interrogés affirmaient avoir bénéficié du
test. Dans la thése de Mr Grandpré réalisée en 2014 (40), seulement 39,3% des médecins
généralistes Landais I’utilisaient réguliérement pour leurs patients diabétiques de type 2. Dans
la these de Mme Bermond réalisée en 2012 (41), le taux d’utilisation du monofilament par les
médecins de la région Midi-Pyrénées était de 37,7%. Ce taux n’a pas été recherché dans notre

étude.

Il y avait également 19,3% des médecins qui disposaient d’un diapason. Cet outil est considéré
comme la seule alternative possible au test au monofilament dans la recherche de la
neuropathie. Sa sensibilité est spécificité restant moindre. Enfin, 25,5% des médecins ne
disposaient d’aucun de ces deux outils. Il se pose alors la question de savoir si et comment ils

recherchent la neuropathie.

Dans notre étude, chez les patients grade 0 et 1 la recommandation d’un test annuel de la
sensibilite augmente progressivement passant de 38,5% (grade 0) a 54,3% (grade 1). Ces
pourcentages restent faibles et beaucoup de médecins préféraient se baser sur I’interrogatoire

et/ou la clinique afin de réaliser ce test (grade 0 22,9%/grade 1 15,6%). Pourtant, la neuropathie
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peut provoquer une insensibilité, 1’interrogatoire est souvent peu contributif afin de la dépister.
Le pourcentage de médecin ne réalisant jamais le test chez ces patients s’¢leve a 38,6%. Ce
chiffre peut s’expliquer par le fait que la neuropathie est souvent présente chez les patients
grade 1. Son dépistage devient alors inutile. Il est donc difficile d’affirmer qu’il met en lumiére

un manque de dépistage.

Chez les patients grade 2 et 3, le suivi des recommandations baisse avec respectivement 33,7%
et 30,1% des médecins réalisant au moins un test biannuel. Une stratégie de test annuel est
cependant réalisée par respectivement 28,9% et 25,3% des médecins. La fréquence annuelle
n’est pas assez rapprochée chez ces patients afin de dépister rapidement une neuropathie. Cette
baisse peut cependant étre expliquée par le fait qu’a ces grades, les patients peuvent plus
fréquemment déja étre atteints de neuropathie. Chez eux, le test se révéle alors inutile, le
diagnostic étant déja établi. On constate également que 19,3% des médecins ne réalisent jamais
ce test. Ces médecins sont s’en doute ceux n’ayant aucun outil de dépistage de la neuropathie a
disposition dans leur cabinet. Ce chiffre met également en lumiére un biais déclaratif car 25,5%
des médecins interrogés déclaraient n’avoir ni monofilament, ni diapason. Or, sans un de ces

deux outils, il est impossible de réaliser un dépistage fiable de la neuropathie.

De plus, nous avons vu dans les différentes études que le taux d’utilisation du monofilament
était variable mais pas optimal. Il se pose alors, au vu de ces chiffres, la question de savoir si

tous les médecins disposant d’un outil de dépistage I’utilisent réellement en pratique.

6) LA RECHERCHE D’UNE ARTERIOPATHIE

La recherche réguliére des pouls distaux chez les patients diabétiques semble étre une pratique
acquise avec 89,2% des médecins la réalisant régulierement. La recherche de I’artériopathie par
un examen clinique des pieds doit se faire selon I’'TWGDF chez tous les patients diabétiques de

facon annuelle.

Concernant la réalisation d’examens complémentaires afin de dépister 1’artériopathie, les
médecins semble préférer 1’écho-doppler des membres inférieurs a la mesure de 1I’IPS (92,8%
vs 43,4%). L’ IWGDF recommande la réalisation des IPS seulement en cas de présence d’un

ulcere. Cependant, I’HAS recommande la réalisation annuelle de la mesure des IPS chez tous
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les patients diabétiques et la réalisation d’une échographie-doppler artérielle des membres

inférieurs en cas de signe clinique d’ischémie.

Dans notre 1’étude, le grade du risque podologique influencgait beaucoup la demande d’un
examen de dépistage. En effet, on constate diminution de la demande en fonction de
I’interrogatoire et/ou la clinique avec du grade 0 & 3 respectivement 39,7%, 24,1%, 12,0%,
10,9% des médecins qui suivaient les recommandations de I"’IWGDEF. Parallélement, la
demande d’examen annuelle augmente en méme temps que le grade avec du grade 0 a 3
respectivement, 16,9%, 35,0%, 67,5% et 73,5% des médecins qui suivaient les
recommandations HAS. Ces chiffres montrent qu’en France, les recommandations HAS sont

les plus utilisées.

Les médecins ne demandant pas d’examen étaient peu nombreux. Il concernait au maximum,
pour le grade 0, un effectif de 18,1%. Ce pourcentage diminue quand le risque podologique

augmente, avec un chiffre de seulement 6,0% pour les patients grade 3.

Cette recherche rigoureuse de I’artériopathie (selon les recommandations HAS) par rapport a
celle de la neuropathie peut s’expliquer par le fait qu’il est facile et rapide de réaliser une
prescription d’examen quand la réalisation d’un test au monofilament peut s’avérer dans
certaines situations chronophage (retrait des chaussures, patients agés, ...). Cela semble méme

engendrer une sur demande d’examens, notamment pour les patients grade O.

7) LE LIEN ENTRE HEMOGLOBINE GLYQUEE ET DEPISTAGE
DES COMPLICATIONS PODOLOGIQUES

Le dépistage des complications podologique chez le patient diabétique doit se faire de maniére
systématique et de facon indépendante du taux d’hémoglobine glyquée, et ce méme si le
déséquilibre glycémique est un facteur de risque d’ulcere du pied diabétique. Dans notre étude,

seuls 32,5% des médecins suivaient ce raisonnement.

Pour 61,4% des médecins interrogés, le taux d’HbA1c influait leur stratégie de dépistage. Le
taux a partir duquel la surveillance était accrue était tres variable d’un médecin a 1’autre. Au
contraire, un taux d’hémoglobine glyquée inférieur a 6,5% n’encourageait pas les médecins a
mettre en place un dépistage. Dans les recommandations de I'IWGDF, aucun taux

d’hémoglobine n’est précisé pouvant motiver un dépistage.
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Cependant, I’équilibre glycémique joue un réle majeur dans la survenue de complication dans
le diabete en favorisant notamment la survenue de la neuropathie. Dans une étude réalisée en
2015 sur 130 patients diabétiques au Brésil, le nombre de patient atteint de neuropathie
diabétique était de 28,5%. Parmi ces patients, 73,3% avaient une HbAlc > 7%. (42).

Il a été également été démontré qu’un mauvais équilibre de ’'HbA1C (>9%) est un facteur de

risque de plaie avec un odds ratio a 3,2 (p<0,03) (43).

Il est donc essentiel que ce taux soit rigoureusement contrélé.

8) LES SOINS DE PEDICURIE-PODOLOGIE

L’envoi des patients diabétiques en consultation de pédicurie-podologie était réalisée par 97,6%
des médecins interrogés. En revanche, seuls 40,7% des médecins précisait de maniere
systématique le grade du risque podologique sur leurs prescriptions et 32% le faisaient
occasionnellement. Pourtant le grade doit absolument figurer sur les ordonnances afin que les
séances puissent étre remboursées par I’assurance maladie. Des études ont montré au début des
années 2000 que le colt lié a ce type de soin pouvait représenter un frein pour certains patients
diabétiques (8). Les médecins utilisant la gradation du risque podologique le précisent de
maniere plus rigoureuse que ceux qui ne ’utilisent pas (62,5% vs 14,8%). Ces chiffres mettent
également en lumiére un possible biais de déclaration car seulement 38,6% des médecins
interrogés affirmaient plus t6t dans le questionnaire établir chez leurs patients le grade du risque
podologique. En effet, dans notre étude, 14,8% des médecins ne gradant pas le risque
podologique précisent quand méme un grade sur leurs ordonnances de podologie et 19,8% en

précise un de maniére non systématique.

Dans les derniéres recommandations de 'IWGDF de 2019, aucune fréquence n’était
recommandée en fonction du grade pour ce type de soin. Nous avons considéré le nombre de
séances remboursées en France par 1’assurance maladie comme référence. Aucune séance n’est
actuellement remboursee pour les patients atteints de grade 0 et 1. Pour les grades 3 et 4, il y a
respectivement 4 et 6 séances remboursées. Les médecins semblent mal connaitre ces modalités
de remboursement. Seuls 54,2% des médecins connaissent le nombre de séance remboursées

pour les patients grade 2 et 28,9% pour les patients grade 3.

Une enquéte diligentée par ’'HAS en 2018 a permis d’établir un intérét du remboursement des

soins de pédicurie-podologie chez les patients grade 1 en proposant deux séances annuelles (8).
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Dans notre étude, pour les patients grade 0 et 1, les pratiques des médecins étaient variées d’un
médecin a un autre. Les pratiques les plus courantes étant une consultation annuelle
(respectivement 22,9% et 39,8%), une consultation orientée par I’interrogatoire et/ou la clinique
(respectivement 37,4% et 31,3%). Pour ceux grade O, il y avait 26,5% des médecins qui
n’envoyaient jamais leurs patients chez le podologue. Il est difficile d’interpréter ces chiffres
en I’absence de recommandation claire. On observe d’ailleurs que certains médecins ne savent
pas que les séances chez les patients grade 0 et 1 ne sont pas remboursées (respectivement
18,1% et 39,7%).

Pour les patients grade 2 et 3 le nombre de prescription par les médecins augmente avec des
soins pluriannuels prescrits par respectivement 49,4% et 69,9% des médecins. Le reste du

temps, la séance de soin annuelle I’emporte sur les autres stratégies.

9) LES FACTEURS DE RISQUE FAISANT RECHERCHER UNE
COMPLICATION

a) Hypertension artérielle

Parmi les facteurs pouvant motiver le dépistage d’une éventuelle complication podologique
chez les patients diabétiques, on retrouvait le plus fréquemment cité 1’hypertension artérielle.
Peu d’études étudiant le lien entre la présence d’une HTA et le pied diabétique ont été
retrouvéees. Une méta-analyse regroupant des données de 9 études internationales a permis de
mettre en évidence une prévalence plus importante de I’hypertension artérielle chez les patients

diabétiques avec atteinte podologique comparés a ceux sans atteinte podologique (44).

b) Tabac

Concernant le tabagisme, également souvent cité, son lien avec le pied diabétique est démontré
avec une physiopathologie bien connue. Ainsi le tabac entraine un stress oxydatif cellulaire, est
susceptible d’aggraver une neuropathie préexistante et ralenti le processus de cicatrisation des
ulcéres. Il a été prouvé que ’arrét du tabac chez les patients diabétiques était accompagné d’une
réduction du risque d’amputation et d’une augmentation de la survie chez les patients amputés

(45).
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c) Dyslipidémie

Les dyslipidémies ont été également mentionnées par quelques médecins. Elles participent par

des mécanismes multiples cités précédemment a I’apparition de la neuropathie.

Parmi les médecins ayant répondu a cette question, aucun n’a mentionné le surpoids comme
facteur de risque pouvant motiver la recherche d’une complication podologique chez un patient
diabétique. Pourtant le surpoids et 1I’obésité ont une prévalence élevée chez les sujets
diabétiques. La dyslipidémie en est une conséquence et leur lien avec la formation d’ulcérations

chez le patient diabétique est connue (12).

Parmi les réponses obtenues, nous avons constaté la présence de signes cliniqgues comme
I’AOMI, les déformations, les callosités. Ces signes sont des facteurs de risque connus
d’ulcération, il est donc normal que leur présence face augmenter le dépistage et la surveillance

des ulcéres.

10) LES FACTEURS POUVANT FAVORISER OU LIMITER LE
DEPISTAGE

Parmi les facteurs proposés pouvant influencer le dépistage et la prévention, certains ont été
jugés limitant par les praticiens. Ainsi, la durée de la consultation est un facteur limitant, car
I’examen des pieds peut étre chronophage chez certains patients. De plus, I’absence de cotation
des actes de dépistage, comme le test au monofilament, semble également étre un frein. Ces
deux freins sont eégalement retrouvés dans la these de Dr Taisne, réalisée en 2017 (46).

Les motifs de consultation, souvent multiples en médecine générale, semblent aussi étre plutot

un frein a la réalisation du dépistage.

La compliance des patients ainsi que 1’hygiéne des pieds étaient également jugées, mais
I’ambiguité liée au questionnaire sur ces deux points ont pu perturber les médecins. Il est
cependant probable que la bonne compliance et la bonne hygiéne des patients soient des facteurs
favorisants le dépistage et qu’une mauvaise compliance et une mauvaise hygiéne soient des

facteurs limitants.
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11) COMPARAISON DES GROUPES

a) Réalisation d’un stage au cours de la formation

La comparaison de ces deux groupes a permis de mettre en lumiere un bénéfice des stages dans
la pratigue des médecins en termes de dépistage et de prévention des complications
podologiques. Ainsi, les médecins en ayant bénéficié portent une plus grande importance a
I’éducation thérapeutique de leurs patients et sont plus rigoureux concernant le grade du risque

podologique. Les médecins possedent également plus de monofilament.

Pourtant ces bonnes pratiques ne se répercutent pas sur le dépistage en lui-méme avec trés peu

de différences significatives objectivée dans le suivi des recommandations.

Il est cependant probable qu’avec des effectifs plus importants, les différences soient plus
manifestes. En effet, les pourcentages constatés peuvent indiquer une tendance allant vers un
suivi axé sur les recommandations plus important, en particulier dans le dépistage de la

neuropathie, de la part des médecins ayant réalisé un stage.

b) Connaissances des grades podologiques

La comparaison de ces deux groupes permet de constater I’importance de la gradation du risque

podologique dans le suivi des patients.

Les médecins utilisant ce grade dispensent une éducation plus rigoureuse et sont mieux équipés

en termes de matériel pour le dépistage.

Cela se répercute clairement sur leur pratique avec un dépistage de la neuropathie correctement
réalisé. Aucune différence significative n’a cependant été constaté pour le dépistage de
I’artériopathie. Cela peut s’expliquer par le fait que les statistiques ont été effectués a partir des
recommandations de 'ITWGDF et non celles de ’'HAS qui sont les plus utilisées en France.
Ensuite, le dépistage de 1’artériopathie était dans notre étude globalement bien réalisé par la

majorité des médecins interrogés (selon recommandations HAS).

Ces résultats prouvent cependant que grader les patients diabétiques participe efficacement a

I’amélioration de leur suivi.
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c) Réalisation d’une formation médicale continue

La comparaison de ces deux groupes n’a pas permis de mettre en lumiére un potentiel bénéfice
de la formation médicale continue. Un bénéfice de telles formation pouvait étre attendu. Cela
peut s’expliquer par le faible effectif de médecins en ayant réalisé une dans notre étude. Il peut
¢galement s’expliquer par le grand nombre de médecin ayant réalis¢ un stage a visée

endocrinologique dans le groupe de médecins n’ayant pas fait de formation continue sur le sujet.

d) Réalisation d’une formation (stage + FMC)

La comparaison de ces deux groupes apporte les mémes enseignements que la comparaison des

médecins ayant réalisé un stage en diabétologie et des médecins n’en ayant pas réalisé.

Comme vu précédemment, dans notre étude, I’apport de la formation médicale continue n’est

pas mise en lumiére.

12) LA FORMATION CONTINUE

Parmi les répondants, 17 avaient, dans le cadre de leur formation continue, regu un
enseignement en diabétologie et/ou cicatrisation. Pour ceux n’en ayant pas effectué, 25

envisageaient d’en suivre une.

Apres recherche, rares sont les formations de Développement Professionnel Continu
s’intéressant a la problématique de la prévention et du dépistage des complications du pied
diabétique par les médecins généralistes. La plupart sont adressée aux infirmiers et aux

podologues. Les autres permettent de se former a la prise en charge des plaies constituées.

13) LIMITES DE L’ETUDE

Le nombre de réponse a été décevant avec 83 répondants. Il entraine un manque de puissance
de cette étude. Cette faible participation peut s’expliquer par le nombre de questions important
du questionnaire, la difficulté d’y répondre sans une connaissance parfaite des grades du risque
podologique ainsi que par sa durée estimée a environ 10 minutes. Les médecins généralistes

ont généralement peu de temps a consacrer a ce type de demande et la pandémie actuelle ainsi
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que la période estivale a pu y contribuer. La diffusion du questionnaire a également posé
probléme avec une impossibilité de se procurer une liste de diffusion de messagerie
électronique. La methode de récupération des adresses par voie téléphonique aura été
chronophage et laborieuse, beaucoup de médecins exprimant un refus de diffusion de leur

adresse mail.

Le mode déclaratif de réponse a pu engendrer un biais d’information. La confection du
questionnaire a également pu participer au faible taux de réponse. Les questions a choix
multiples basées sur les grades podologiques pouvant décourager les répondants. Afin de
pouvoir répondre au mieux aux questions posées, la connaissance de ces grades était nécessaire.
Nous avons jugé cette approche pertinente afin de pouvoir analyser le plus finement possible
les pratiques des médecins interrogés en fonction des recommandations. Afin de limiter le biais

d’information, le tableau des grades du risque podologique était rappelé.

Pour maximiser le nombre de réponse, la question ouverte avec réponse en rédaction était
facultative. Cette question se trouvant en fin de questionnaire, il a été jugé nécessaire que les

médecins puissent la passer pour ne pas étre découragé de le terminer.

14) PERSPECTIVES POUR L’AVENIR

Afin d’améliorer la prévention et le dépistage des complications podologiques chez le patient

diabétique, des propositions peuvent étre avancees.

L amélioration des connaissances des médecins généralistes en la matiére est un point crucial
du dispositif, ces derniers étant 1’interlocuteur privilégié des patients. Cet objectif pourrait
débuter des I’internat avec des objectifs de maitrise du monofilament et de connaissance des

grades du risque podologique a la fin de la maitrise de stage en médecine générale.

En plus des fiches de recommandation disponibles sur le site Ameli (annexes 5 et 6), il faut
diffuser a grande échelle les récentes recommandations, mais aussi effectuer une mise a jour de
celles les plus utilisées en France, a savoir celles de I’HAS et de la SFD, en particulier au niveau
de la gradation podologique. Afin que ces recommandations soient ensuite utilisées en pratique,
il faudrait mettre en place une campagne de sensibilisation auprés des médecins généralistes
car cette complication du diabéte semble négligee par rapport aux autres, considérées plus

fréquentes et graves par les médecins (46).
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Pour parfaire leurs connaissances, une plus grande offre de DPC sur le sujet devrait étre
disponible, que ce soit pour les médecins généralistes mais également les professionnels

paramédicaux jouant un réle dans cette stratégie.

Sur le point de I’inspection des pieds et des examens de dépistage, une consultation annuelle
dédiée au pied ou aucun autre sujet n’est abordé pourrait étre mis en place par les médecins.
Cela leur permettrait d’avoir le temps de pratiquer un examen du pied exhaustif mais également
de vérifier avec leur patient la bonne connaissance des regles de chaussage, d’hygiéne, etc. Afin
de ne pas oublier de pratiquer cet examen, les logiciels médicaux permettent de saisir des
rappels avec alarmes afin de prévoir un calendrier de suivi. Ces fonctions doivent étre utilisées.
Pour motiver les médecins a réaliser ce dépistage, une compensation financiére via les ROSP
avec un objectif pour la gradation ou la création d’une cotation d’acte pour le test au

monofilament pourrait s’avérer efficace.

La majorité des patients d’une patientéle de médecine générale est constituée de patients grade
0 et 1, ainsi on peut proposer de déléguer le suivi des patients grade 2 et 3 aux spécialistes
(endocrinologues/diabétologues) et/ou a des réseaux de santé multidisciplinaires spécialisés
dans ce suivi. En effet, en pratique courante, I’examen selon les fréquences recommandées par
I’IWGDF chez ces patients peut s’avérer particulierement contraignant et chronophage pour les

praticiens.

L’éducation thérapeutique des patients semble également étre une maniere efficace pour lutter
contre les complications en pouvant permettre, au patient de comprendre sa pathologie, les
risques y étant liés et de pratiquer une auto-surveillance. Les réseaux d’éducation thérapeutique
se sont démocratisés au cours des derniéres années et 1’offre est bien présente. Cette offre
devrait étre plus utilisée par les médecins généralistes permettant ainsi de déléguer en partie cet
aspect fastidieux de la prévention et de faciliter la prise en charge future du patient. Leur
efficacite est cependant prouvée que sur un court terme, le médecin généraliste a donc un rdle
a jouer en rappelant régulierement aux patients les risques encourus et les grands principes de

surveillance afin de pérenniser les bénéfices initiaux de I’ETP.

Au total, la connaissance des recommandations sur le sujet et la meilleure utilisation des outils

existants permettrait sans doute de réduire la prévalence des complications du pied diabétique.
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Des études ont montré que ces mesures de prévention permettraient de réduire de 25 a 40%

I’incidence des ulcérations et des amputations et sont rentables sur un plan financier. (6)
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CONCLUSION

L’objectif principal de cette étude était d’analyser les pratiques et les connaissances des
médecins généralistes installés en PACA dans la prévention et le dépistage des complications
podologiques chez le patient diabétique. Elle permet de mettre en lumiére certaines bonnes
pratiques, acquises par les médecins généralistes. D’autres en revanche doivent étre amenées a

évoluer afin d’assurer une prise en charge optimale des patients.

Parmi les points a améliorer, la connaissance et I’application des grades du risque podologique
semble étre la priorité. Leur mauvaise maitrise engendre un manque de rigueur dans le suivi
podologique des patients diabétiques qui se répercute notamment sur le dépistage de la

neuropathie diabétique.

De nombreux points positifs ont été mis en lumiére. On observe une grande implication des
médecins dans 1’éducation de leurs patients concernant leur pathologie. La prévention des
complications podologiques par I’inspection des pieds ainsi que le dépistage de I’artériopathie

se font de maniere reguliere.

Nous avons également mis en lumiére certains aspects pouvant influencer les médecins dans le
dépistage de ces complications. Les facteurs pouvant jouer un réle sont nombreux, ainsi
I’hémoglobine glyquee influence beaucoup des médecins, plus elle est haute, plus les médecins
sont attentifs aux pieds de leurs patients. Les facteurs de risques cardio-vasculaires, en
particulier le tabac, I’hypertension artérielle et les dyslipidémies sont des facteurs incitant les

médecins a rechercher une complication podologique du diabete.

Les facteurs pouvant limiter la réalisation d’un dépistage sont dans leur majorité li¢ a I’exercice
des médecins. En effet, le manque de temps joue un réle majeur au méme titre que 1’absence

de cotation des actes de dépistage.

La prévention et le dépistage des complications podologiques chez le patient diabétique est un
enjeu important de santé publique. Les conséquences a la fois sur la santé et la vie sociale des
patients sont majeures. Leurs colts ne cessent d’augmenter. Afin d’y remédier, de nouvelles
mesures comme le remboursement des soins de pédicurie-podologie pour les patients grade 1

pourraient étre mises en place.

Les médecins généralistes ont un role primordial a jouer dans la lutte contre ces complications.

Les prévenir et les dépister de maniére rigoureuse doit devenir une habitude.
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ANNEXES

Annexe 1 : Feuille d’examen clinique du pied diabétique par I’'TWGDF 2019

IWGDF Practical Guidelines E

Foot screening sheet for clinical examination
Presence of a full thickness ulcer Yes / No
Risk factors for foot ulceration
Peripheral neuropathy (one or more of the following tests)
- Protective sensation (monofilament) undetectable Yes / No
- Vibration (128 Hz tuning fork) undetectable Yes / No
- Light touch (Ipswich touch test) undetectable Yes / No
Foot pulses
- Posterior tibial artery absent Yes / No
- Dorsal pedal artery absent Yes / No
‘ Other
‘ - Foot deformity or excessive bony prominences Yes / No
- Limited joint mobility Yes / No
‘ - Signs of abnormal pressure, such as callus Yes / No
- Ruddy discoloration on dependency Yes / No
i - Poor foot hygiene Yes /No
| - Inappropnate footwear Yes / No
‘ - Previous ulcer Yes / No
- Lower extremity amputation Yes / No
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Annexe 2 : Prise en charge par I’assurance maladie des soins de pédicurie-podologie publié

par le Journal Officiel de la république Francaise

23 mai 2013 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE Texte 10 sur 119

Décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Décision du 21 mars 2013 de I’'Union nationale des caisses d’assurance maladie relative
a la liste des actes et prestations pris en charge par |'assurance maladie

NOR: AFSM1300105S

Le college des directeurs,

Vu le code de la sécurité sociale, notamment les articles L. 162-1-7 et R. 162-52 ;

Vu I'avis de la Haute Autorité de santé en date du 24 janvier 2012 ;

Vu I’avis de 1'Union nationale des organismes complémentaires d’assurance maladie en date du
16 juillet 2012, du 22 octobre 2012 et du 18 mars 2013 ;

Vu la commission de hiérarchisation des actes et prestations des pédicures-podologues en date du
24 octobre 2012,

Décide :

De modifier le livre III de la liste des actes et prestations, adoptée par la décision de 'UNCAM du
11 mars 2005 modifiée, comme suit :

Article unique. - A Tarticle III-4 (VII), I'arrété du 27 mars 1972 relatif a la nomenclature générale des
actes professionnels des médecins, des chirurgiens-dentistes, des sages-femmes et des auxiliaires médicaux est
modifié comme suit pour les pédicures-podologues :

A la deuxieéme partie : « Nomenclature des actes médicaux n’utilisant pas les radiations ionisantes », au
titre XII « Actes portant sur le membre inférieur », chapitre II, pied, I'article 4 « Actes de prévention de
pédicurie-podologie » est remplacé par les dispositions suivantes :

« Un patient diabétique présentant des pieds a risque de grade 2 ou 3 peut bénéficier de la prise en charge
d’un forfait de prévention par période d’un an, sous réserve qu’il ait fait I’objet d’une prescription écrite d’un
médecin qui peut, s’il le souhaite, préciser sa prescription.

Celle-ci s’impose alors au pédicure-podologue.

Deux types de forfaits sont pris en charge :

1° Forfait annuel de prévention des lésions des pieds a risque de grade 2 (*) comprenant quatre séances de
soins de prévention ;

2° Forfait annuel de prévention des lésions des pieds
soins de prévention.

a risque de grade 3 (*) comprenant six séances de

(*) Gradation du Groupe international de travail sur le pied diabétique (International Working Group of the
Diabetic Foot) :

Grade 2: neuropathie sensitive (définie par 1’anomalie du test au monofilament de 10 g ou un seuil de perception
vibratoire supérieure a 25 V), associée a une artériopathie des membres inférieurs (définie par I’absence des pouls du pied
ou un IPS inférieur a 0,90) et/ou a une déformation du pied (hallux valgus, orteils en griffe ou en marteau, proéminence de
la téte des métatarsiens).

Grade 3 : antécédents d’ulcération du pied (grade 3a), et/ou amputation de membres inférieurs (grade 3b).

Chaque forfait comprend également la réalisation, par le pédicure-podologue, d’un bilan-diagnostic
podologique initial et la transmission au médecin traitant d’une fiche de synthése au terme du traitement ou
chaque année en cas de prolongation de soins, comprenant notamment : les résultats obtenus, des observations
ou les difficultés rencontrées, et le cas échéant l'ajustement du diagnostic podologique et du projet
thérapeutique.

A tout moment, notamment a la vue de la fiche de synthése, le médecin peut intervenir, en concertation avec
le pédicure-podologue, pour demander une modification du protocole thérapeutique ou interrompre le
traitement.

Les éléments du bilan-diagnostic podologique et les fiches de synthése sont tenus a la disposition du service
du controle médical ou du patient a leur demande.
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Chaque séance de soins des forfaits comporte :

— un examen des pieds et la gradation du risque podologique ;

— des soins de pédicurie-podologie ;

— une éducation du patient ;

— une évaluation du chaussage ;

— la mise en place d’un chaussage adapté, si nécessaire.

L’évaluation du pédicure-podologue, réalisée au cours de la premiére séance, doit permettre d’établir, en

tenant compte du projet du patient, le diagnostic podologique, les objectifs de la prise en charge thérapeutique
préventive et éducative, le plan de soins et de choisir les actes et techniques les plus appropriés.

DESIGNATION DE L'ACTE COEFFICIENT LETTRE CLE

Séance de prévention des lésions des pieds a risque de grade 2 ou de grade 3 chez le
patient diabétique, d'une durée de I'ordre de 45 minutes ne pouvant étre inférieure a
30 minutes, par séance 1 POD

Le pédicure-podologue justifiant d’un dipléme d’Etat obtenu a compter du 1¢ janvier 2010 est autorisé a
facturer des séances de prévention.

Le pédicure-podologue ayant obtenu un diplome d’Etat avant le 1 janvier 2010 peut facturer des séances de
prévention s’il atteste d’au moins une des conditions suivantes :

— l'obtention d’un DU de diabétologie ;
— le suivi d’'une formation sur le theme du pied du patient diabétique comportant :

— une formation théorique d’au moins deux jours, encadrée par une équipe multidisciplinaire d’animateurs
et experts reconnus dans le domaine du pied du patient diabétique (contexte, enjeux, plaie diabétique et
traitement) ;

— une formation pratique d’au moins deux jours, sous la forme de stage dans des structures ou services
référents dans la prise en charge multidisciplinaire de la pathologie du pied du patient diabétique (mise
en application des mesures préventives, moyens de dépistage des patients a haut risque podologique,
traitement local des ulcérations constituées et éducation thérapeutique) ;

— une pratique professionnelle d’au moins six mois dans le cadre des réseaux ou dans un service de
diabétologie.

Le suivi d’une formation sur le theme du pied du patient diabétique et la pratique professionnelle doivent
faire 1’objet d’une attestation délivrée selon le cas par le responsable de la formation, par le directeur du réseau
ou par le responsable du service de diabétologie.

La facturation, le méme jour, pour un méme patient, de deux séances de prévention ou d’une séance de
prévention et d’un acte du titre XII, chapitre II, article 3, n’est pas autorisée. »

Fait le 21 mars 2013.

Le colleége des directeurs :
Le directeur général
de I’Union nationale
des caisses d’assurance maladie,
F. vAN ROEKEGHEM

Le directeur de la Caisse centrale
de la mutualité sociale agricole,
M. BrAULT

Le directeur de la Caisse nationale
du régime social des indépendants,
S. SEILLER
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Annexe 3 : Bilan-diagnostic podologique initial publié au Journal Officiel de la République

Francaise

29 décembre 2007

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE

ANNEXE 3
Bilan-diagnostic podologique initial

BILAN DIAGNOSTIC PODOLOGIQUE INITIAL
PREVENTION CHEZ LE DIABETIQUE

Texte 63 sur 113

Date du bilan :
Nom :
Adresse :

Médecin généraliste :

N dimmaticutation —

Prénom : Sexe :

Réseau diabéte: oui

Date de

O =0

Diabéte type :

Traitements :

Antécédents podologiques :

Autres pathologies :

Vaccination antitétanique :

Année de diagnostic :

oui E]

nonD

Activité professionnelle :

Personne aidante & domicile :

Activités physiques (sport, loisirs) :

Poids :

Taille:

oui D

Nbre H/J

oui D

oui D

Nbre H/J :

Tabac: oui D

Nbre cigarettes/J

non (]

non []
von []

ron [

Chaussures (défauts/usure) :

Chaussures de sécurité :

Chaussettes :

Bas/collants :

oul D
oui D
oui D

non D
non D
non [

Examens des pieds :
Hygiéne :

Pieds :

Peau

(Edéme

Couleur

Mycoses :

Mobilité de la cheville :

Déformations :

Hyperkératoses :

gonne [__] Moyenne [
Chavds [
Lisse [_]
ou[]
Normale [_|
Unguéales [_]
Normale ]
pieds creux [_]

Hallux valgus [

a []

Pieds plats ]

Mauvaise [_]
Froids [
seche [_]

Non []

Cyanosée [ ]

Interdigitales ]
Reduite [
Orteils en griftes [

Autres (préciser)

= L
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Tests de sensibilité ; Monafilament: D: 0
Diapason: D: 0

Pouls : Pedieux . D: 0

oood

Tibial postérieur: D: 0

Claudication intermittente : oui

00000
o0ooo
DI&IDEI

Périmétre de marche(en métres)

Autres examens :

Notion du risque par le patient ; oul D non D

souplesse oui D non D

acuité visuelle : boane D mauvalse D

auto examen oui D . non D

Marche pieds nus normale D anormale D

chaussé normale ! anormale D

Appareillage existant : Typé 3 Depuis :
Observations
Apte a l'autosurveillance : oui D non D
Risque podologique : aucun D neurgpathie E]
anténopathie D neuro-ischémie D
Mal perforant plantaire : Antécedents oul D non D

Actuel oui D nan D

Traitements podologiques préconisés :
Grade : D Nombre de Séances : :]
Rappel des grades : 0: nineuropathie, ni artérite
1: neuropathie sensitive isoiée, perte de sensation
2: neuropathie et déformation du pied etou artérite
3: _antécédent d'amputation ou d'vlcération

Cachet du podologue
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Fiche de synthése du bilan-diagnostic podologique

Renseignements socio-administratifs

Patient

Adresse.
N° de S§S:
Médecin prescripteur

Points significatifs du

bilan podologique
(éléments medico-chirurgicaux,
évaluation clinique et
instrumentale, niveau de
risque, chaussage, et
educatif....)

Diagnostic podologique et
objectifs de la prise en
charge curative, préventive
et éducative

(a partir des données du bilan
et du projet du patient, a court,
moyen et long terme....)

Projet thérapeutique :

- Principes thérapeutiques de
la prise en charge

- Soins proposés

- Conseitls de prévention et
education

- Plan de soins (rythme des
séances...)

Suivi du traitement ou

compte rendu de fin de

traitement

- Résultats — evaluation —
ajustement du projet
thérapeutique

- Observations et/ou difficultés
rencontrées

- Conseils donnés au patient

571 T S R Nom - cachet - signature du pédicure-podologue
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Annexe 4 : Questionnaire de these

Evaluation des pratiques dans la prévention et le dépistage des complications
pédieuses chez les patients diabétiques en médecine générale en région PACA.

*Obligatoire

1. Etes-vous?*
Une seule réponse possible.

Un Homme

Une Femme

2. Quelle est votre tranche d'age ? *
Une seule réponse possible.

Moins de 40 ans
40 - 50 ans
50 - 60 ans

Plus de 60 ans

3. Vous exercez: *
Une seule réponse possible.

En milieu urbain
En milieu semi-rural

En milieu rural

4. Vous exercez *
Une seule réponse possible.

En groupe

Seul

5.  Quel est votre département d'exercice ? *
Une seule réponse possible.

04 Alpes de haute provence
05 Hautes alpes

06 Alpes maritimes

13 Bouches du Rhéne

83 Var

84 Vaucluse

6. Depuis combien d'années étes-vous thésé ? *
Une seule réponse possible.

Moins de 5 ans
Entre 5 et 20 ans
Entre 20 et 35 ans
Plus de 35 ans



Avez-vous des activités complémentaires, si oui lesquelles ? *
Plusieurs réponses possibles.

| | Pas d'autre activité

|| Urgence/SMUR

| | Soin de suite et rééducation (SSR)
| | Maison de retraite, EHPAD

|| Activité universitaire d' i et/ou de

| | Réseau de soin

|| Activité hospitaliére
Autre : [

Avez vous réalisé un stage en endocrinologie/diabétologie et/ou en chirurgie/médecine vasculaire durant votre externat ou internat ? *

Une seule réponse possible.

Pensez-vous étre compétent dans la prévention et le dépistage des complications du pied diabétique ? *

Une seule réponse possible.

Non compétent Trés compétent

Education du patient

10. Faites vous une éducation systématique de vos patients aux complications du diabéte touchant les pieds ? *
Une seule réponse possible.

Oui Passer a la question 14

~ ) Non Passer a la question 13

11.  Insistez vous sur l'auto-surveillance des pieds par le patient ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

12.  Sur quels autres principes insistez-vous auprés de vos patients pour la prévention du pied diabétique ? *
Plusieurs réponses possibles.
Hygiéne des pieds

__| Chaussage adapté
é é des

Passer a la question 14

Education du patient

13.  Pourquoi vous ne faites pas d'éducation systématique du patient ? *
Plusieurs réponses possibles.

__| Processus chonophage
Patients peu ou non compliants
" | Recours au spécialiste

Prévention et Dépistage 1
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14. Gradez vous les pieds diabétiques ? *

Une seule réponse possible.

Oui
) Non Passer a la section 6 (Rappel des grades du pied diabétique selon I''WGDF (2019)).

Prévention et dépistage 1

15. Selon quelles recommandations *

Plusieurs réponses possibles.
HAS (Haute Autorité de Santé)
| SFD (Société Frangaise de Diabétologie)
IWGDF (International working group on Diabetic Foot)
Autre

Rappel des grades du pied diabétique selon I''WGDF (2019)

IWGDF 2019: Classification des risques et fréquence de dépistage associée. NP = Neuropathie périphérique et AOMI = Artériopathie oblitérante des membres
inférieurs.

Grade |Risque d'ulcére |Caractéristiques

0 |[Tres faible Pas de NP ni AOMI
1 Faible NP ou AOMI
NP + AOMI
2 [Modéré ou NP + déformation pied

ou AOMI + déformation pied

NP ou AOMI et un des critéres suivants:

- Antécédent d'ulcére pédieux

- Antécédent d'amputation mineure ou majeure
- Insuffisance rénale terminale

3 Important

Prévention et dépistage 1

16. Avez vous dans votre cabinet ? *

Plusieurs réponses possibles.

de
Diapason
|| Aucun des deux

Mono-filament et/ou Diapason

17.  Aquelle fréquence faites vous un test au mono-filament et/ou au diapason et/ou test neurologique de la sensibilité épicritique en fonction du grade: *
Une seule réponse possible par ligne.

Jamais Une fois par ans Deux fois paran  Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique

Grade 0 ) (-

Grade 1

Grade2 () (@]

Grade 3 ) (

Prévention et Dépistage 2



18. Prenez vous régulierement les pouls périphériques de vos patients diabétiques ? *

Une seule réponse possible.

19.  Avez vous un mini doppler afin de mesurer les IPS (indice de pression systolique) dans votre cabinet ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

20. Réalisez vous ou faites vous réaliser par un spécialiste la mesure des IPS ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

21. Faites vous faire un écho-doppler des membres inférieurs a vos patients ? *

Une seule réponse possible.

IPS ou écho-doppler

22. Aquelle fréquence faites vous réaliser la mesure des IPS ou un écho-doppler selon le grade ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Jamais  Une fois paran Une fois tous les 2 ans  Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique

Grade 0
Grade 1
Grade 2

Grade3 () i i

Inspection des pieds diabétiques

23.  Aquelle fréquence réalisez vous une inspection des pieds selon le grade: *
Une seule réponse possible par ligne.

Jamais Touslesans Tous les 6 mois Tousles 3 mois Tousles mois Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique
Grade 0

Grade 1
Grade 2

Grade 3 ) ( . =

Prévention et Dépistage 4

24.  Le taux d'hémoglobine glyquée (HBAIc) influe t-il sur votre dépistage de complication des pieds diabétiques ? *

Une seule réponse possible.

Oui Passer a la question 25

Non Passer a la question 26
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HBA1c

25.

Plusieurs réponses possibles.
<65%
[6,5 % - 7,0%]
[7.0 % - 8,0%]
>8,0%

Passer a la question 27

HBA1c

26. Sinon, pourquoi ? *

Une seule réponse possible.

A partir de quel taux d'HBA1c vous semble t-il nécessaire de faire un dépistage ? (Plusieurs réponses possibles) *

Pré ion et dépi émati: des pieds di

) Pasde dépistage réalisé

) Autre:

Prévention et Dépistage 5

27. Envoyez vous vos patients diabétiques chez le podol

Une seule réponse possible.

___Non Passer a la question 29

Podologue

e?*
9

28. Précisez vous le grade sur vos ordonnances de Podologie ? *

Une seule réponse possible.

Oui
Pas de maniére systématique

Non

Podologue

du taux d'HBA1c

29. Aquelle fréquence envoyez-vous vos patients chez le Podologue selon le grade ? *

Une seule réponse possible par ligne.

Jamais  Une fois tous les 2 ans  Une fois par an

Plus d'une fois paran  Orienté par l'interrogatoire et/ou la clinique

Grade0 () & (

Grade 1 =) (

Grade2 () ) (

Grade3 ( ) (
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30. Connaissez vous les modalités de prise en charge par la sécurité sociale des consultations podologiques en fonction du grade ? *

Une seule réponse possible par ligne.

Remboursé Non remboursé

Grade 0 (-

Grade 1 (9

Grade 2 G 3

Grade 3 (

31. Savez vous combien de séances chez le podologue sont remboursées en fonction du grade: *
Une seule réponse possible par ligne.

0 1 2 4 6

Grade 0 )
Grade1 ()
Grade 2

Grade 3

32. Etesvous informés sur les études concernant le remboursement des soins podologiques chez les patients grade 1? *
Une seule réponse possible.
Oui
Non
Prévention et Dépistage 6
33. (Facultatif) Quels autres facteurs de risque vous font rechercher des plications du pied diabétique ?

34. Dans votre exercice, quels sont pour vous les facteurs favorisant ou limitant la réalisation du dépistage ? *

Une seule réponse possible par ligne.

Limitant ~ Plutét limitant  Indifférent  Plutot favorisant ~ Favorisant

Prix du matériel £ =)

Suivi spécialisé ) ) l,ﬁr = )

F ion en diabétologi d.

inologie ()

Compliance des patients ) Y T —

Motifs de consultation

Hygiéne des pieds &2 ) G S < =

Cotation des actes (@)

Durée de la consultation (@)

Vos patients et vous



35. Combien de patient diabétiques avez vous dans votre patientéle ? *
Une seule réponse possible.

Moins de 25%
Entre 25 et 50%
Plus de 50%

36. Encas de complication du pied diabétique, en combien de temps arrivez vous a obtenir une prise en charge spécialisée adaptée (hors urgence) ? *
Une seule réponse possible.

Moins d'une semaine
Entre une et deux semaines
Entre 15 jours et un mois

Plus d'un mois

37. Avezvous réalisé une formation en diabétologie et/ou en cicatrisation dans le cadre de la formation continue ? *
Une seule réponse possible.
) Oui

) Non Passer a la question 39

Formation

38. Sur quel domaine ? *
Une seule réponse possible.

Diabétologie
Cicatrisation

Les deux

Passer a la question 40

Formation

39. Envisagez vous d'en suivre une ? *
Une seule réponse possible.

_ Oui Passer a la question 40

Non

Formation 2

40. Sous quelle forme ? *
Une seule réponse possible.

Journée de formation continue (DPC)
Congrés

) Autre:

Merci de votre réponse.

Ce contenu nlest ni rédigé, ni cautionné par Google



Annexe 5 : Fiche Améli dépistage et prise en charge préventive des complications

podologiques

Septembre

2014

DEPISTAGE ET PRISE EN CHARGE PREVENTIVE
DES COMPLICATIONS PODOLOGIQUES

chez le patient diabétique

Les complications podologiques graves chez le patient diabétique représentent plus de 34 000 hospitalisations
pour ulcération chronique, et 11 000 amputations en 20110,

Les complications podologiques sont en partie évitables : tout diabétique doit bénéficier d’au moins un examen
annuel des pieds, permettant 'évaluation du risque podologique®.

L'ulcération est une urgence médicale qui doit conduire, le plus rapidement possible, a une évaluation et
une prise en charge par une équipe multidisciplinaire spécialisée!?.

Evaluer le risque podologique

La gradation du risque podologique se mesure en référence a un systéme international de gradation
en 4 niveaux® .

Gradation du risque d’ulcération des pieds chez le patient diabétique

Absence de neuropathie sensitive

Neuropathie sensitive* isolée

Neuropathie sensitive associée

- a une artériopathie des membres inférieurs **
et/ou

- a une déformation du pied ***

Antécédent

- d’ulcération du pied évoluant depuis plus de 4 semaines
et/ou

- d’amputation des membres inférieurs

Grade 3

* Définie par I'anomalie du test au monofilament de Semmes-Wenstein (10 g)

** Définie par I'absence d’au moins un des deux pouls du pied ou par un IPS < 0,9

*** Hallux valgus, orteil en marteau ou en griffe, proéminence de la téte des métatarsiens, déformations post-chirurgicales ou liées a une neuro-arthropathie
(pied de Charcot)

48 heures, a adresser le patient, soit vers une équipe multidisciplinaire spécialiséeP, soit pour

La survenue d’une plaie chez un diabétique a risque doit conduire, dans un délai inférieur a
une hospitalisation immédiate s’il existe des signes d’infection étendue ou des signes systémiques.

Données de I'Assurance Maladie, tous régimes, extrap i D les sections
locales mutualistes.

ZIHaute Autorité de santé. Guide ALD 8 - Diabéte de type

BlHaute Autorité de santé. Séances de prévention des |
Juillet 2007. Disponible sur : www.has-sante.fr

“Liste des consultations multidisciplinaires du pied

BlHaute Autorité de santé. Guide Parcours de soins - Dial
Disponible sur : www.has-sante.fr

, X (assurance
La santé progresse avec vous Maladie
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N

Dépistage et prise en charge préventive des complications podologidues
chez le patient diabétique

EVALUATION DU RISQUE

PRISE EN CHARGE PREVENTIVE

SOINS DE PREVENTION

Prendre en charge selon le niveau de risque™

Le médecin traitant évalue le risque podologique a minima une fois par an et coordonne la prise en charge
préventive, incluant la prescription systématique de soins de podologie pour les patients de grades 2 et 3.

[ Patient diabétique )

{ Médecin traitant }

TEST MONOFILAMENT POSITIF
Existence d’une neuropathie sensitive

TEST MONOFILAMENT
NEGATIF
Pas de neuropathie

Antécédents
d’ulcération évoluant
depuis 4 semaines
ou amputation des
membres inférieurs

GRADE 3

Neuropathie associée
a une artériopathie
ou une déformation

du pied

GRADE 2

Idem grade 1
+
+ Soins de pédicurie
réguliers
« Correction
des anomalies
biomécaniques
» Avis sur l'indication
d’orthéses et d'un
chaussage approprié
* Prise en charge
de l'artériopathie,
si existante
* Recours a un réseau
de santé

« Renforcement
des mesures définies
pour le grade 2
» Appareillage
systématique (défini par
le centre spécialisé)

« Surweillance réguliére
par un centre spécialisé
ou par un spécialiste
diabétologue

.

sensitive

Neuropathie isolée
GRADE 1

» Examen des pieds et
évaluation du chaussage
a chaque consultation
« Education (hygiéne,
auto-examen des
pieds et des ongles

par le patient, conseils Test au monofilament

au moins une fois

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

par an

{ Pédicure - podologue )_—\ Autres professionnels de santé
susceptibles d’étre impliqués dans le suivi, ———
en fonction des besoins du patient )
GRADE 3 GRADE 2 =
Diabétologue (grades 2 et 3) 2
6 séances 4 séances « Infirmier (grades 1,2,3 pour personnes agées §
remboursées par an remboursées par an ou handicapées) q
sur prescription sur prescription *Médecin de médecine physique et de réadaptation =
annuelle annuelle (grades 2 et 3) 2
L ) 1% Professionnels de I'appareillage (grades 2 et 3) §
£ ,r : 3
, X Assurance
La santé progresse avec vous Maladie
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Annexe 6 : Fiche Améli, Test au 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 10 g!"!

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 qu'il 1¢ 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.

Le test est négatif Le test est positif

La sensibilité au monofilament est suffisante La sensibilité est insuffisante %
quand le patient a effectué au moins 2 réponses quand 2 des 3 réponses sont fausses 5
correctes sur 3 pour chacun des 3 sites sur au moins 1 site. o
d’application. 3 g

3 Le patient est alors considéré =

. » o comme sujet a risque d’ulcération E

Pas de neuropathie sensitive décelée. car la protection du pied n'est plus assurée. 8

MHaute Autorité de santé. Test de la sensibilité b ortail/upload/docs/
application/pdf/2013-03/04r11_cons_pra_pedicul rie I

;\O;‘
) ) 1r?i'l’As,surance
La santé progresse avec vous Maladie
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’'étre fidele aux lois de I’'honneur et de la probité.

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

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

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

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

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

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

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

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

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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