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Radiologie et imagerie médicale
Cardiologie
Rhumatologie
Gériatrie
Hépato-gastroentérologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Chirurgie orthopédique et traumatologie
Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie — transfusion
Radiologie et imagerie médicale
Neurologie
Néphrologie
Rhumatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie thoracique et vasculaire
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Génétique

(Disponibilité du 01/06/2023 au 31/05/2024)
Maladies infectieuses
Biostatistiques, informatique médicale
Réanimation
Chirurgie générale
Médecine d’urgence
Néphrologie
Radiologie et imagerie médicale
Médecine interne
Gynécologie-obstétrique
Chirurgie vasculaire
Génétique
Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Oncologie-Radiothérapie
Dermato-vénéréologie

(Mission temporaire a Londres du 01/09/2023 au 31/08/2025)

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

(01/09/2021 au 31/08/2024)
(01/09/2021 au 31/08/2024)
(01/09/2020 au 31/08/2023)
(01/09/2021 au 31/08/2024)
(01/09/2021 au 31/08/2024)
(01/11/2021 au 31/10/2024)
(01/06/2022 au 31/05/2025)
(15/12/2020 au 14/12/2023)
(01/09/2022 au 31/12/2025)
(01/09/2022 au 31/08/2025)
(02/11/2022 au 31/10/2025)
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Nutrition
Biochimie et biologie moléculaire
Histologie
Cancérologie radiothérapie
Biochimie et biologie moléculaire
Pharmacologie fondamentale
Anatomie, chirurgie plastique, reconstructrice
et esthétique, brulologie
Biophysique et médecine nucléaire
Biochimie et biologie moléculaire
Biostatistiques, informatique médicale
Physiologie
Anesthésie réanimation
Gériatrie
(Disponibilité pour convenances personnelles)
Néphrologie
Génétique
Biophysique et médecine nucléaire
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SERMENT D'HIPPOCRATE

"Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle 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.

J'interviendrai 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. Recu(e) a
'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

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

J'apporterai mon aide a mes confreres 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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Pr Benjamin BOUILLET, je vous remercie de me faire I’honneur de présider ce jury. Votre réactivité
aura été d’'une grande aide durant la préparation de cette soutenance de thése. Soyez assuré de mon
profond respect.

Pr Anne COMBERNOUX-WALDNER, je vous remercie d’avoir accepté de participer a mon jury. Je garde
en mémoire vos ateliers universitaires réellement formateurs. Vos conseils avisés sont une source
d’inspiration pour vos étudiants.

Dr Pravesh Kumar GUNESS, mon directeur de thése, je te remercie d’avoir soutenu ce projet des ses
prémices. Ta curiosité m’a toujours poussée a donner le meilleur de moi-méme en stage. J'ai hate de
travailler dans la méme région que ton équipe et toi.

Dr Emmanuel TOUBIN, je te remercie sincérement d’étre la. C'est avec toi que j’ai commencé ce si
beau métier. J'espere avoir une carriere aussi belle que la tienne. Merci de m’avoir soutenue tout au
long de l'internat, et de me soutenir encore aujourd’hui.

Aux étoiles
A papy, mon supporter numéro un depuis toujours. Cette these t’est entierement dédiée.

A mémé Cléor, et a marraine, vous étes ma lumiére.

A mes amis de La Réunion

A Chloé, ma BFF. Merci pour ces treize années d’amitié, pour les rires, et pour toutes ces fois ou je
sollicitais le bureau des plaintes en Facetime. Et méme si on se chamaille 24h/24, je ne pourrais réver
meilleure sceur de coeur.

A Emeline, merci pour ta douce présence depuis cette rentrée en CE1 dans la classe de maman.

Aux Soucane et aux Grondin, ces amis devenus une vraie famille. Merci pour votre bonne humeur qui
m’aura accompagnée toutes ces années méme de loin ! J’ai hate de ne plus rater les moments avec
vous.

Aux familles Agenor Dutremblay et Lambert, et a tous ceux qui, a un moment donné, ont su
m’apporter un peu plus de confiance en moi, merci.

A Evelyne B, merci pour ton amitié, pour ton écoute perpétuelle et pour ta relecture méticuleuse, a
Elodie, Lisa, Gaélla et les copains des JMJ de Cracovie : merci a tous d’étre les personnes aussi
miséricordieuses que vous étes.

Aux copains de médecine

A Anne-Lyne, ma petite yab. Ces prémices dijonnaises n’auraient pas été les mémes sans ta bonne
humeur et tes bons petits plats créoles. Merci de m’avoir offert un toit quand j’en avais besoin. Te voir
t’épanouir dans le sud avec Angel et Mélissa me comble de joie. Merci pour cette amitié qui ne change
pas malgré le temps et la distance.

A Laurianne, ma Saint-Pauloise. Merci pour ton énergie et ta confiance en moi, pour les soirées
pyjama/saucissons du début, et pour m’avoir soufflé I'idée que I'on aille ensemble a Dijon. Ton sourire
a été mon réconfort durant ces années d’étude. Je suis si fiere de la femme médecin rayonnante que
tu deviens aux c6tés de Mathieu (mon ti zoreil).

A Dédrie, mon acolyte. Merci d’étre cette personne qui répond toujours présente. Et merci pour les
séances de sport, les restos, les soirées TV ou séances de travail. La psychiatrie dijonnaise aura gagné
un super médecin, et moi une super amie. Je te souhaite le meilleur pour les années a venir ici avec
Thibaud, tu le mérites.



A Marine et Alizée, notre trio de choc depuis le premier jour a la prépa. On a tant grandi ensemble,
tant lutté ensemble aussi. Cette amitié m’a montré a plusieurs reprises sa solidité. Si vous saviez la
fierté que j’ai a vous voir grandir et vous réjouir dans votre quotidien.

A Vanille, merci d’étre une copine aussi incroyable depuis la P2. Ton sourire contagieux a su nous
toucher moi et mes proches. Je te souhaite de t’accomplir sur tous les plans a La Réunion.

A Camille, si on m’avait dit que la réanimation médicale me ferait gagner une amie ! Merci pour ta
bienveillance et ta générosité. Merci de nous avoir fait découvrir la culture bourguignonne en famille.
Et merci de m’avoir fait rencontrer ces pintades adorées : Marion, Maud, Mégane, Margot. Prochain
rendez-vous annuel : La Réunion !

A Nicolas, merci pour les bons moments passés a St-Pierre et a Lyon. Tu mérites le meilleur pour les
années a venir.

A Astiana ma pétillante kafrine, Etienne, Romain, June et Alain, merci pour votre joie de vivre durant
ces années dijonnaises. Je ne vous oublierai jamais.

A Maéssane, je souhaite que ta vie soit aussi belle que la personne que tu es. Je n’oublierai pas nos
instants ensemble. Merci.

A Gwen, ma premiere rencontre a Dijon. Finalement, on n’aura pas pu faire I'option ECG, mais au
moins on a gagné cette belle amitié. Merci pour les moments passés avec Alex. Je vous souhaite d’étre
comblés par le retour dans votre Sabéne et Loire.

A mes anciens co-internes géniaux, et en particulier a Justine sans qui ma derniére année loin des
miens aurait été encore plus difficile a vivre. Tu fais une pédiatre et une amie incroyable.

Aux néo-internes malbars, Jérémy et Nallini, le meilleur reste a venir les copains. Merci pour les
gratons et les bons vins partagés avec Dana et Giovanni.

A ces rencontres

A Jean-Pierre et Marleenee, merci d’avoir été mes parents de substitution durant ces six dernieres
années. Les repas réunionnais et mauriciens du dimanche a Brazey étaient une véritable source de
réconfort pour moi. Vos massalés, civets et biryani me manqueront, mais pas autant que vous.

A Marie et Adrien, mes internes préférés devenus mes amis, vous avez su prendre une grande place
dans mon coeur. Les mots me manquent pour décrire la gratitude que je ressens envers vous. Grace a
Dieu, je sais que cette fin d’étude n’est synonyme que d’un au revoir. Promis, pour la prochaine soirée
Foodies avec Annie-Pier, je compterai le nombre de portions de frites. Hate de vous voir chez moi.

Aux soignants incroyables que j’ai pu rencontrer

Dr Soupault, je vous remercie de m’avoir fait découvrir ce fabuleux métier qu’est la médecine
générale. Vous resterez une source d’inspiration et un modéle pour moi.

Les Hospices Civils de Beaune, je vous remercie pour ces trois semestres incroyables et d’avoir fait de
moi le médecin que je suis. Merci surtout aux soignants des urgences et de la pédiatrie. L’équipe
mobile de soins palliatifs beaunoise, je vous remercie pour votre bienveillance hors-norme (Je reste
votre Tanguy pour la vie !).

A Judith et Guillaume, les médecins les plus humains et les plus compétents que je connaisse. Merci
pour votre confiance en moi. Et merci aux paramédicaux extraordinaires de la méd spé et de la
diabétologie de Saint-Benoit.

Dr Randrianjohany, Dr Riff, Dr Calabretto, Dr Rousseau, Dr Baruteau, Dr Appavoupoulle, Dr Chévre,
Dr Gérard, je vous remercie pour vos conseils avisés durant ma formation. Dr R. Faure, Dr Lang, Pr
Charra et Dr Catineau, je vous remercie de m’avoir donné les clés pour m’accomplir dans ce métier.
Dr Weber et M. Maillot, je vous remercie pour votre contribution a ma these.



A ma famille

A mamie, merci pour tout. Sois rassurée, cette fois c’est la bonne, je rentre a la maison pour de bon.
Aux taties, tontons, cousins et cousines Boyer de la Réunion, merci pour vos attentions et vos
encouragements qui me réchauffent le coeur depuis le début. Aux Boyer du péi la fré, merci pour les
moments passés ensemble. lls n‘ont certes pas été trés fréquents, mais chacun d’eux était
extrémement précieux pour moi.

A Sylvie et Didier, les zoréoles de la Picardie, merci pour votre éternel soutien depuis toujours. Vous
étes ma famille.

Aux cousins Juppin De Fondaumiére et en particulier a Thibault, Julie, Christopher, Enzo, Kylian, merci
de m’avoir plusieurs fois encouragée a tenir malgré la distance et la difficulté des études.

A mes filleuls, Luc, Matéo et Gabriel, merci d’étre des gargons aussi géniaux malgré les 9394 km qui
nous séparent. J'ai tellement hate de vous retrouver et de vous voir grandir pleinement.

Aux plus belles personnes du monde

A ma grande sceur, ma tata Aude. Merci pour tes yeux brillants de fierté quand tu parles de moi. Merci
de toujours te rendre disponible quand je reviens a la maison. Et surtout merci d’étre cette grande
sceur incroyable que tu es. A tes cOtés, je suis toujours rassurée. Tu es une femme incroyablement
belle, et je suis si fiere d’étre ta petite sceur.

A ma petite sceur, ma fleur, ma Flore. Je me souviens de ton cri de soulagement a I'annonce de ma
réussite en PACES. Merci d’avoir supporté ces années d’étude, et surtout d’avoir cru en moi. Et méme
si tu seras toujours mon bébé, sache que j'ai énormément d’admiration pour la femme incroyable que
tu deviens. Tu m’épateras toujours.

A maman, toi qui m’as toujours tout donné, toi qui m’as toujours soutenue. Merci de répondre a mes
appels pluriquotidiens. Merci d’écouter mes doutes et mes peurs et de toujours me conseiller. Merci
pour tes priéres et pour ton amour de maman.

A papa, mon héros. Je suis si reconnaissante des sacrifices que vous faftes pour moi maman et toi.
Merci d’étre ce papa a I'écoute et qui n’hésite pas a prendre I’avion pour ne pas laisser sa fille triste et
seule trop longtemps. Tes conseils me sont précieux.

Merci a vous quatre d’avoir rendu ces études possibles, d’avoir fait de mon réve une réalité.

A mes bébés chiens, Razmot, Chance, Chocapic, Piros senior, Cameron, Piros junior et Cila. A Lola.

A ma belle-famille, merci pour votre soutien indéfectible depuis toutes ces années.

A I'amour de ma vie, mon Florent. Les mots ne suffiront pas pour exprimer tout le bonheur que je
ressens a tes cotés. Merci pour ta bienveillance permanente, et pour ta capacité a toujours me tirer
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l. INTRODUCTION

Le diabete est une maladie chronique dont le pronostic dépend de l'apparition de
complications dégénératives et métaboliques. L’hyperglycémie chronique est a I'origine d’'une
souffrance vasculaire qui touche la totalité des vaisseaux de I'organisme. Les conséquences
cliniques sur le plan microangiopathique concernent principalement la rétinopathie, la
néphropathie et la neuropathie. Sur le plan macroangiopathique, cela se traduit par un
phénomeéne d’athérosclérose accélérée et peut se manifester par une artériopathie des
membres inférieurs, une ischémie myocardique ou encore un accident vasculaire cérébral. (1)

A. Le pied diabétique

Le pied diabétique est défini comme toute infection, ulcération ou destruction des tissus profonds du
pied associé a une neuropathie et/ou une artériopathie périphérique des membres inférieurs chez les
patients diabétiques (2). Le diabéete colte chaque année un milliard d’euros de plus, avec un colt
annuel estimé déja a 14 milliards d’euros pour la France et 560 millions d’euros pour La Réunion selon
un rapport de 2014 (3). Le pied diabétique figure au nombre des complications les plus graves et les
plus colteuses du diabéete. En 2017, dans le monde, un tiers des co(ts du diabete étaient liés a des
ulceres aux pieds (4). Une amputation des membres inférieurs toutes les trente secondes inhérente
au diabéte serait réalisée dans le monde (5). Il est estimé qu’un patient diabétique sur dix risque de
subir au moins une amputation d’orteil au cours de sa vie (1).

Le pied diabétique a un retentissement réel sur le plan économique. Il altere de maniére conséquente
la qualité de vie des patients. Son pronostic dépend a la fois du risque majeur de récidive, mais aussi
du risque d’amputation de membre inférieur. Toutefois, des recommandations existent dans le but de
prévenir et réduire la survenue des lésions podologiques et des amputations en particulier.

Physiopathologie et déterminants du pied diabétique :

On retrouve trois principaux mécanismes qui participent au pied diabétique : la neuropathie,
I’artériopathie, et I'infection.
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Le pied diabétique : son mécanisme

B Déformations
e | Neuropathie sensitive
Microtraumatismes |:1> Hyperpression Ulcération

AT lovaeV Bl Absence de décharge

CHRONICISATION

4 Sans AOMI @
= CELLULITE Infection

Figure 1 : Mécanismes physiopathologiques de I'ulcération du pied chez le patient diabétique.

(Auteur des photographies : Dr Pravesh Kumar GUNESS, Groupe Hospitalier Est Réunion)

1. La neuropathie

Le diabéte est la principale cause de neuropathie dans le monde (6). Trois principales atteintes
sont retrouvées dans la neuropathie : I'altération de la sensibilité, le déficit moteur, et
I'atteinte végétative (7).

Altération de la sensibilité :

On estime que la moitié des patients diabétiques est touchée par la neuropathie périphérique
aprés vingt ans d’évolution du diabéte (1). La neuropathie périphérique est la forme la plus
courante de neuropathie diabétique. Elle touche les nerfs distaux des membres inférieurs, en
particulier ceux des pieds. Elle concerne l'altération de la sensibilité tactile, thermique,
algique, et profonde. Sa forme la plus commune est la polyneuropathie distale symétrique a
prédominance sensitive (6). L'altération de la sensibilité entraine I'apparition d’un
engourdissement progressif, qui facilite I'apparition d’ulcéres suite a un traumatisme externe
et/ou a la répartition anormale de la pression osseuse interne.

Déficit moteur et déformations :

La neuropathie peut provoquer un déficit moteur, lui-méme responsable d’un déséquilibre
entre les muscles extenseurs et les fléchisseurs du pied. Ce déséquilibre provoque des
déformations du pied et des orteils qui sont souvent associées a des appuis anormaux. Parmi
les déformations les plus fréquentes, on retient des orteils en griffe, une proéminence des
tétes métatarsiennes, un pied hyper-creux voire un effondrement du médio-pied. (7) Il existe
aussi des déformations séveres du pied secondaires a une ostéo-arthropathie nerveuse
comme le pied de Charcot.
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Neuropathie autonome (ou végétative) :

Les nerfs du systeme nerveux autonome sont a I'origine des fonctions automatiques de notre
organisme. lls peuvent aussi étre altérés dans le diabéte. Leurs atteintes peuvent concerner
une hypotension orthostatique, des troubles de I'érection, des troubles de la fonction urinaire,
une gastroparésie, etc. Dans certains cas, la neuropathie diabétique autonome peut aussi
entrainer une perte de sensibilité a la douleur et masquer les signes de complications au
niveau des arteres du cceur. Ce sont des symptoémes dits « silencieux ». Au niveau des
membres inférieurs, la neuropathie autonome se manifeste principalement par une
sécheresse cutanée et des troubles vasomoteurs (ouvertures de shunts artério-veineux, perte
de la vasomotricité des capillaires). (7-9)

Tout cela nous amene a comprendre que la neuropathie est un facteur nécessaire a la
survenue de la plaie. Chez les personnes atteintes de neuropathie, un traumatisme mineur du
pied, comme un chaussage inadapté, peut précipiter I'apparition d’un ulcére du pied. Les
troubles moteurs et de la sensibilité profonde sont a I'origine de troubles morphostatiques et
de déformations qui entrainent eux-mémes une hyperpression plantaire et la formation d’'une
hyperkératose (10). Cela favorise |'apparition de durillons ou cals qui induisent une nouvelle
augmentation de la charge et souvent des hémorragies sous-cutanées, conduisant a
I’apparition d’ulcération cutanée. L'ulcération est d’autant plus facile a se constituer que la
peau est fragilisée du fait de la neuropathie végétative. Quelle que soit la cause de 'ulcération,
sa cicatrisation ne peut se faire si le patient continue de marcher sur son pied a la sensibilité
altérée. (7,9)

Une lésion typique de |'atteinte neuropathique est le mal perforant. Il se détermine par son
caractere indolent, sa plaque d’hyperkératose recouvrant un aspect creusant, et sa
localisation a la face plantaire de I'avant-pied souvent en regard de la téte des métatarsiens.

2. L'artériopathie

La moitié des patients présentant un ulcéere du pied diabétique sont touchés par
I’artériopathie périphérique (9).

Chez le patient diabétique, I'artériopathie des membres inférieurs est plus fréquente que chez
le patient non diabétique. Elle differe aussi par sa localisation plus diffuse et plus distale. Son
évolution est plus grave du fait de son caractere souvent indolore et sans phase de
claudication intermittente compte-tenu de la neuropathie fréquemment associée.
L'artériopathie peut se révéler par un trouble trophique. L'ischémie résulte essentiellement
de la macro-angiopathie. Le tabagisme, I’'hypertension artérielle, et la dyslipidémie ont aussi
une place essentielle dans ces phénomenes. En revanche, I'atteinte de la microcirculation ne
semble pas constituer la cause principale des ulcéres ni de leur mauvaise cicatrisation. (7)

L’artériopathie périphérique participe a la mauvaise cicatrisation de la plaie et donc au risque
d’amputation du membre inférieur.
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Dans les atteintes séveres d’artériopathie périphérique, seul un faible pourcentage des
ulcérations est purement ischémique (donc douloureux). La majorité des ulcérations du pied
reste purement neuropathique voire a composante a la fois neuropathique et ischémique
(neuro-ischémique)(9). On comprend donc que dans ces derniers cas, les symptémes
douloureux de I'ischémie seront absents du fait de la neuropathie associée (7).

3. L'infection

L'infection n’est pas une cause de plaies du membre inférieur, mais elle participe a son
évolution voire a I'aggravation du pronostic. L'infection constitue donc un facteur de risque
d’amputation a part entiéere. Le risque est surtout conditionné par la diffusion de I'infection
en profondeur des tissus, voire jusqu’a I'os. La majorité des infections est polymicrobienne,
avec une grande part de germes anaérobies chez le patient diabétique. L’infection favorise le
déséquilibre glycémique et I'entretient voire I'aggrave. Parmi les infections, les mycoses
cutanées et onychomycoses sont fréquentes et difficiles a traiter.

B. Epidemiologie

1. A I’échelle mondiale

Les complications des membres inférieurs et le pied diabétique ont un réel impact sur la
morbidité et la mortalité des patients a I'échelle mondiale. Les ulcérations chroniques (apres
4 a 6 semaines d’évolution) et le risque d’amputation de membre inférieur participent
grandement a l'altération de la qualité de vie des patients. Le risque de déces prématuré
augmente lui aussi dans ce contexte.

En 2019, quarante a soixante millions de personnes diabétiques dans le monde sont touchées
par ces complications. L'amputation des membres inférieurs chez les personnes diabétiques
est dix a vingt fois plus fréquente que chez les personnes non touchées par le diabete. Dans
le monde, on estime méme qu’un membre inférieur est amputé (méme partiellement) toutes
les 30 secondes pour cause de diabeéte.

Les ulceres du pied et les amputations sont plus courants dans les pays a faible revenu et a
revenu intermédiaire que dans les pays a revenu élevé. L'incidence annuelle des ulcéres du
pied chez les personnes vivant avec un diabéte est d’environ 2 %. Environ 1 % des personnes
vivant avec un diabete subissent une amputation au niveau des membres inférieurs a un
moment ou a un autre. La prévalence mondiale des complications du pied diabétique a une
moyenne globale de 6,4 %. Elle est supérieure chez les hommes par rapport aux femmes, et
dans le diabete de type 2.

Sur le plan financier, il est estimé que pour les patients diabétiques présentant des ulceres au
pied, les dépenses de santé sont 5 fois plus importantes que ceux qui n’ont pas d’ulceres (11).
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2. A 'échelle frangaise

En 2020, en France, méme si pour la premiéere fois en dix ans de suivi, le taux d’hospitalisations
pour plaies du pied et AVC a diminué de fagon modérée, on constate que leur survenue reste
tres fréquente.

Les taux d’incidence standardisés permettent de tenir compte des différentes structures de
population entre les territoires. Chez les 45 ans et plus, en 2020, le taux d’incidence
standardisé d’hospitalisation pour plaies du pied est de 736 pour 100 000 personnes
diabétiques en France. A 'échelle régionale, cela représente 808 pour 100 000 personnes
diabétiques a La Réunion, 972 pour 100 000 dans les hauts de France (région en téte du
classement), et 932 pour 100 000 en Bourgogne-Franche-Comté (12).

Mais si on regarde le taux d’incidence standardisé d’hospitalisations pour amputation du
membre inférieur, celui-ci est de 217 pour 100 000 personnes diabétiques en France. Et c’est
cette fois-ci la région Réunion qui se place en téte du classement avec une incidence de 334
pour 100 000 patients diabétiques, juste devant la Martinique (332 pour 100 000) et la Guyane
(290 pour 100 000). Comparativement, en Bourgogne-Franche-Comté ce taux est de 184 pour
100 000 patients diabétiques. (13)

En 2016, on comptait déja 805 pour 100 000 patients hospitalisés en France pour une plaie du
pied, soit plus de 26 700 personnes. 255 pour 100 000 patients ont été hospitalisés pour une
amputation de membre inférieur, soit plus de 8400 personnes (14). Dans le pays, 8000
amputations environ sont dues au diabéte, et la moitié d’entre elles pourraient étre évitées
(10).

Déja en 2013, la France comptait 3 millions de personnes traitées pharmacologiquement pour un
diabete. Parmi ceux-ci, 20 493 ont été hospitalisés pour une plaie du pied (soit 5 fois plus qu’en
I’absence de diabéte) et 7 749 pour une amputation d’un membre inférieur (soit 7 fois plus qu’en
I'absence d’un diabéte). (15)

3. A I’échelle de I'lle de La Réunion

L’ile de La Réunion est un département et une région d’outre-mer frangaise. Elle se situe dans
I’Océan Indien a 9393,86 km de Paris. Elle abritait 863 083 habitants en 2020, répartis sur
vingt-quatre communes.

En France, la fréquence du diabéte est la plus élevée dans les départements d’Outre-mer et
en Seine Saint-Denis. L'ile de la Réunion est particulierement touchée par cette pathologie aux
conséquences potentiellement graves voire |étales. En effet, en 2020, on compte 863 100
habitants sur I'lle. Parmi eux, ce sont 83 400 Réunionnais qui sont pris en charge pour leur
diabete, soit presque 10% de la population locale. Ceci place I'lle de La Réunion en téte des
régions francaises les plus touchées par le diabéte. Comparativement, la méme année, la
France compte plus de 3.5 millions de personnes traitées pour un diabete, soit 5.3 % de la
population. Si I'on considere la population frangaise selon les criteres de I'age et du sexe, le
taux de patients diabétiques pris en charge est deux fois plus élevé a I'lle de La Réunion qu’en
Hexagone.
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Cette maladie chronique ne cesse de voir son nombre de patients augmenter. On constate
entre 2015 et 2020 une hausse de 3% par an a La Réunion et de 2% par an au niveau national.
En 2019 déja, chez les 15 ans et plus, c’est un Réunionnais sur dix qui est déclaré diabétique.
De plus, nous savons que le nombre de patients pris en charge par le systeme de santé est
sous-estimé par rapport au nombre réel de patients diabétiques. Cela veut dire que des
personnes ne sont pas encore diagnostiquées ou prises en charge par le systeme de santé.

Des différences existent entre la population touchée par le diabete a I'lle de La Réunion et
celle concernée a I’échelle nationale. Alors que le diabete est plus important chez les hommes
sur le territoire national, ce sont les femmes qui sont les plus représentées dans les territoires
ultra-marins. Cette tendance se confirme a La Réunion, ou la part des femmes diabétiques
représente, en 2020, 54% contre 45 % a I’échelle nationale. La survenue de la maladie est plus
précoce sur |'lle puisque la méme année, on compte 53% de patients pris en charge chez les
moins de soixante-cing ans a La Réunion contre 37% au niveau national. En 2019, plus de 50%
des patients diabétiques pris en charge dans la région Réunion ont moins de 65 ans. (16,17)
(18-20)

De plus, a La Réunion en 2020, on enregistre 5 500 nouvelles admissions en Affection Longue
Durée diabéte (ALD 8). On observe méme une tendance a la hausse de ces admissions en ALD
depuis 2014. En effet, entre 2014 et 2020, le taux de croissance annuel moyen des admissions
en ALD 8 est de 5% par an, ce qui correspond a une augmentation de 46% sur la méme période.
En ce qui concerne les nouvelles admissions en ALD, 94% sont relatives au diabéete de type 2
en 2020. A I’échelle de I'lle, le taux d’admission en ALD 8 pour diabéte est de 520 admissions
pour 100 000 habitants, avec un taux le plus élevé pour la CPTS Est Vanille (600 admissions
pour 100 000 habitants). (21)

En 2019, 4% des patients réunionnais pris en charge pour un diabéte (soit 2800 patients) ont
été hospitalisés pour une complication rénale ou cardiovasculaire ou une amputation.

On enregistre 300 hospitalisations pour des amputations liées au diabete en 2020, avec une
tendance a la hausse du nombre des amputations en 2011 et 2020. Si on s’intéresse a la
période entre 2016 et 2020, ce sont pres de 290 amputations qui sont réalisées tous les ans,
soit en moyenne 25 amputations par mois. Or, entre 2011 et 2015, la moyenne annuelle se
situait a 200 amputations par an. Et entre 2012 et 2019 la moyenne annuelle environnait les
200 patients.

A I’échelle régionale, on compte 37 amputations pour 100 000 habitants en 2020. Les zones
territoriales les plus concernées par le nombre d’amputations a La Réunion sont la CPTS Grand
Sud (47 amputations pour 100 000 habitants), suivies des CPTS Sud-Ouest (43 amputations
pour 100 000 habitants) et Est Vanille (41 amputations pour 100 000 habitants).

Il faut aussi tenir compte du fait que ces nombres concernent la survenue des complications
chez les patients pris en charge pour leur diabéte et non pas I'ensemble des patients
diabétiques a La Réunion, ce qui peut donc sous-estimer la fréquence de ces complications.
(22)
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C. Risque podologique et recommandations

La prévention des ulcéres du pied repose sur cing éléments clés (9):
1. Identification du pied a risque

2. Inspections et examens réguliers du pied a risque

3. Education du patient, de la famille et des soignants

4. Chaussage adéquat assuré en permanence

5. Prise en charge des facteurs de risque d’ulcération

Cette prévention nécessite une prise en charge articulée autour du patient et avec le patient.
Elle sous-entend une approche multidisciplinaire prenant en compte a la fois le médecin
généraliste mais également les autres soignants médicaux et paramédicaux. Des protocoles
validés existent et peuvent permettre de réduire de maniére significative |'apparition
d’ulcérations du pied et le taux de nouvelles amputations chez les patients touchés par le
diabete. Ceux-ci ont aussi pour vocation de diminuer les dépenses financieres de santé des
conséquences du « pied diabétique ». La prévention du risque podologique repose sur
I’éducation thérapeutique du patient, par le médecin généraliste et par les autres
professionnels de santé. Elle a pour but de diminuer le taux d’ulcérations du pied.

Chez les patients diabétiques, le manque de repérage des complications des membres
inférieurs par les médecins tend a participer a la morbi-mortalité importante liée aux
ulcérations chroniques et au risque d’amputation. On estime que moins d’un tiers des
médecins dans le monde parvient a détecter les signes de la neuropathie périphérique
diabétique (11).

Les médecins généralistes sont en premiére ligne dans le dépistage et |la prévention des |ésions
podologiques des patients suivis pour un diabéte. En moyenne, un patient diabétique est vu
par le médecin généraliste 9 fois par an. Il est estimé que 87% des patients diabétiques de
type Il sont suivis par leurs médecins généralistes sans recours au diabétologue. (23)

Des études quantitatives ont été réalisées en ambulatoire a ce sujet ces dix dernieres années,
notamment a I'échelle de la Guadeloupe (24), de I'lle de France (25) ou encore en Provence
Alpes Cote d’Azur (26). A La Réunion, madame Caroline POTEAU étudiait il y a quinze ans les
perceptions, les pratiques et les obstacles au dépistage et a la prise en charge du pied
diabétique a risque rapportés par les médecins généralistes par une étude qualitative (27).
Depuis, les recommandations ont évolué et nous pensons que les pratiques aussi.

L’objectif de cette these est de décrire les pratiques des médecins généralistes en ambulatoire
a La Réunion concernant la prévention et le dépistage des Iésions podologiques chez leurs
patients diabétiques par rapport aux dernieres recommandations de la Haute Autorité de
Santé.
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Il.  METHODES

A. Type d’étude

Pour cette thése d’exercice, nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive
transversale. Elle a consisté en une analyse des pratiques des médecins généralistes de La
Réunion quant a I’évaluation du risque podologique de leurs patients diabétiques en
ambulatoire.

B. Population étudiée

La population étudiée était les médecins généralistes de I'lle de La Réunion exergant en
ambulatoire. Au 12 décembre 2022, le dernier recensement du nombre de médecins
généralistes en activité a La Réunion datait du 1° janvier 2021 et en comptait 1 229 (hors
remplacants) (28).

Les médecins généralistes ont été contactés au hasard grace aux coordonnées mentionnées
sur le site de I’Assurance Maladie et dans |'annuaire afin de récolter leurs adresses
électroniques. Le questionnaire de these leur a donc été envoyé sur les adresses électroniques
recueillies par la suite. Nous avons utilisé les réseaux sociaux Facebook et Whatsapp afin de
diffuser les questionnaires de these aux médecins généralistes de I'lle inscrits dans ces
groupes. L’Union Régionale des Médecins Généralistes de I'Océan Indien a pu diffuser le
guestionnaire par newsletter au plus grand nombre des médecins généralistes de I'lle et I'a
aussi mis en ligne sur leur site internet. Le Conseil Départemental de la Réunion de I'Ordre des
Médecins a aussi accepté de mettre a disposition le questionnaire de these sur son site
internet.

Les criteres d’inclusion étaient :
- Etre médecin généraliste exergant en ambulatoire & La Réunion
- Etre installé ou étre remplacant régulier
Les criteres de non-inclusion étaient :
- Etre médecin généraliste en cours de formation (internes en médecine générale),
- Exercer une spécialité autre que la médecine générale
- Exercer la médecine générale uniquement en structure hospitaliere
- Exercer la médecine générale uniquement en structure d’urgences/ de soins non
programmes.

C. Variables étudiées

Le questionnaire (voir en Annexe) comportait quatorze questions. Pour son élaboration, nous

nous sommes appuyés sur les recommandations pour la bonne pratique émises en novembre

2020 par la Haute Autorité de Santé pour les médecins de premiers recours sur |I'évaluation

du risque podologique et les traitements podologiques pour un patient diabétique(29). Il a été

corrigé a trois reprises pour proposer des réponses claires en un temps court afin de favoriser
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la participation des répondants. La premiere partie du questionnaire ciblait la population de
médecins généralistes étudiée (sexe, lieu et mode d’exercice, année de fin de cursus des
études de médecine). Les questions 5 a 12 ciblaient les pratiques des médecins généralistes
en consultation concernant le dépistage et la prévention des lésions podologiques. La
question treize interrogeait les médecins sur leurs connaissances des centres de prise en
charge des pieds du patient diabétique sur I'ile. Et la derniére question interrogeait sur les
freins éventuels rencontrés par les médecins généralistes pour |'application de ces
recommandations.

D. Recueil de données

L’envoi du questionnaire a compléter en ligne s’est fait sur les adresses électroniques
récoltées des médecins généralistes et/ou sur les groupes de réseaux sociaux dont ils faisaient
partie. Ce questionnaire leur permettait d’auto-évaluer leurs pratiques de maniere anonyme.
Le courrier électronique ou message texte comportait un résumé expliquant le contexte de la
réalisation de cette these, et était accompagné d’un lien internet permettant de répondre
directement au questionnaire sur Internet.

Le recueil des données s’est organisé du 12 décembre 2022 au 15 juin 2023. Une relance a été
faite a trois reprises durant cette période.

E. Analyse statistique

Dans cette analyse transversale, les résultats sont exprimés en effectifs et en pourcentages
pour les données qualitatives, et en moyenne avec écart-type pour les données quantitatives.
Un test de Mann-Whitney a été réalisé avec un seuil de significativité fixé a 0,05 sur XLSTAT
Free.
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I1l.  RESULTATS

A. Généralités

Nous avons contacté par téléphone 100 cabinets de médecine générale répartis sur toutes les
communes de I'lle, dans le but de récupérer les adresses mails des médecins. Soixante-cing
adresses mails ont été recensées. Elles concernaient soit une messagerie générale du cabinet,
soit une messagerie individuelle, et touchaient 128 médecins généralistes. Les autres cabinets
contactés ne souhaitaient pas participer a I’étude ou n’étaient pas joignables. Trois cabinets
avaient noté nos coordonnées pour nous recontacter une fois I’laccord du médecin donné pour
diffuser son adresse mail. Ces trois derniers sont restés sans réponse. Les arguments avancés
par les médecins qui refusaient de participer étaient :

- le manque de temps,

- lafaible portion de patients diabétiques dans leur patientele,

- le nombre important de questionnaires de these regus fréquemment,

- l'absence de retour des résultats de théses antérieures auxquelles les médecins
avaient déja participé.

Le nombre de médecins généralistes ayant participé a I'étude suite a la diffusion du
guestionnaire de thése par les autres moyens de diffusion que les adresses mails n’est pas
mesurable dans notre étude.

Au total, 50 médecins généralistes exergant en ambulatoire a La Réunion ont participé a
I’étude. Parmi eux, 1 médecin était encore en cours de formation. Le total des médecins
généralistes inclus dans notre étude était donc de 49 (N=49).

B. Population étudiée

Genre :
La population se composait de 20 hommes (40,8%) et 29 femmes (59,2%).

Mode d’exercice :
Parmi eux, 37 (75,5%) étaient médecins généralistes installés et 12 (24,5%) étaient médecins
généralistes remplacants. Parmi les médecins installés, 22 (59,5%) étaient des femmes et 15
(40,5%) étaient des hommes. Parmi les médecins remplacgants, il y avait 7 femmes (58,3%) e
et 5 hommes (41,7%).
Il'y avait 22 (44,9 %) médecins qui exercaient en cabinet de groupe, et 6 (12,2%) médecins qui
exergaient seuls. Ceux qui ne se sont pas prononcés quant a leur type d’activité étaient au
nombre de 21 (42,9%).

Répartition géographique :

Sur le plan géographique, 19 des 24 communes de [|'lle étaient représentées. La zone Est
comptait 14 (28,6%) médecins, la zone Nord comptait 8 (16,3%) médecins, la zone Ouest
comptait 12 (24,5%) médecins, et la zone Sud en comptait 15 (30,6%).
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Année de fin de cursus des études de médecine :
En moyenne, les médecins avaient terminé leur cursus des études de médecine en 2008. Le

plus ancien avait terminé ses études en 1980 et le plus jeune en 2023, avec une médiane
située a I'année 2014 et un écart-type de 13. Pour faciliter la présentation des résultats, nous
avons regroupé les années par cinq classes.

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée

Nombre de
médecins (N=49) Pourcentage (%)
Homme 20 40,8
Femme 29 59,2
Médecin installé 37 75,5
Remplagant régulier 12 24,5

Mode d’exercice En cabinet de groupe 22 44,9
En cabinet seul 6 12,2
Ne se prononce pas 21 42,9
Est 14 28,6
Lieu d’exercice Nord 8 16,3
Ouest 12 24,5
Sud 15 30,6
1980-1990 7 14,3
1991-2000 6 12,2
Année de fin de cursus [N 11 22,5

desetudesde medecinenpior syl 20 40,8
2021-2023 5 10,2

Tableau 2 : Année de fin de cursus des études de médecine dans la population étudiée

Année de Année de Année de
fin de fin de fin de

Statistique cursus | cursus | cursus |

MG MG MG

installé remplagcant

Nombre
d'observations 49 37 12
Minimum 1980 1980 2006
Maximum 2023 2021 2023
Médiane 2014 2007 2019
Moyenne 2008 2004 2018
Ecart-type 13,0 13,1 4,5

MG : médecin généraliste
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C. Gradation du risque podologique

Connaissances et pratiques générales :
Dans notre population d’étude, 38 (77,6%) médecins déclaraient avoir connaissance des
recommandations de la Haute Autorité de Santé de novembre 2020 sur I’évaluation du risque

podologique pour un patient diabétique.

Nous avons réalisé une analyse statistique entre la connaissance des recommandations et
I'année de fin d’étude des médecins généralistes. Le test de Mann Whitney montre une
différence significative avec un p <0,0001. Nous pouvons donc conclure qu’il existe une
différence significative de la connaissance des recommandations selon I'année de fin
d’études.

Examen des pieds des patients diabétiques par leur médecin généraliste :
Dans notre échantillon, 40,8% des médecins généralistes examinaient les pieds de leurs
patients diabétiques une fois par an ; 22,5% tous les six mois ; 32,7% a chaque consultation et

4% a une autre fréquence.

Fréquence de I'examen des pieds des patients diabétiques par les
médecins généralistes

Autre fréquence [ 2
A chaque consultation [l 16
Tous les six mois [ 11
Une fois paran I 20

0 5 10 15 20 25
Effectif (N=49)

Figure 2 : Fréquence de I'examen des pieds de leurs patients diabétiques dans la population étudiée

Réalisation de la gradation du risque podologique :
Il y avait 63,3% des médecins qui réalisaient a eux-seuls la gradation. Les médecins qui confiaient la
réalisation de la gradation aux podologues étaient 16,3%. Et 20,4% des médecins déclaraient a la fois
réaliser eux-mémes la gradation et orienter leurs patients vers un podologue afin qu’il la réalise.
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Réalisation de la gradation du risque podologique dans la population

d'étude
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Professionnel qui réalise la gradation du risque podologique

Figure 3 : Réalisation de la gradation du risque podologique dans la population étudiée.

Monofilament
Dans notre population, un échantillon de 43 (87,8%) médecins possédait un monofilament.

Concernant la localisation des sites ou était appliqué le monofilament chez les médecins qui
en possédaient (N=43) :
e llyavait 55,8% médecins qui l'appliquaient sur la téte du premier métatarsien, la téte
du cinquieme métatarsien et la pulpe de I’hallux.
o llyavait 18,6% des médecins qui I'appliquaient sur la pulpe de I'hallux, le talus, la téte
du cinquieme métatarsien.
o llyavait 23,3% médecins qui I'appliquaient sur la téte du premier métatarsien, la téte
du cinquieme métatarsien, le talus.
e Et2,3% ne se sont pas exprimés sur les sites ou ils I'appliquaient.

Sites d'application du monofilament par les médecins
qui en possédaient (n=43)

1

m Téte du premier
métatarsien, téte du
cinquieme métatarsien
et pulpe de I’hallux

u Pulpe de I'hallux, talus,
téte du cinquieme
métatarsien

= Téte du premier
métatarsien, téte du
cinquieme métatarsien,
talus

Pas de réponse

Figure 4 : Sites d’application du monofilament par les médecins qui en possédaient.
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Concernant l'interprétation des résultats du test au monofilament chez les médecins qui en
possédaient (N=43) :

e |l y avait 24 (55,8%) médecins qui considéraient que la sensibilité superficielle est
altérée dans le cas ou sur au moins un des trois sites touchés au monofilament le
patient a 1 réponse fausse

e Il y avait 12 (27,9%) médecins qui considéraient que la sensibilité superficielle est
altérée dans le cas ou sur au moins un des trois sites touchés au monofilament le
patient a 2 réponses fausses

e llyavait 2 (4,7%) médecins qui considéraient que la sensibilité superficielle est altérée
dans le cas ou sur au moins un des trois sites touchés au monofilament le patient a 3
réponses fausses.

e Et1(2,3%) médecin ne s’est pas exprimé sur son interprétation du test (le méme
médecin qui n’avait pas répondu sur les sites ou il appliquait le monofilament).

e Enfin 4 (9,3%) médecins considéraient que la sensibilité superficielle est altérée dans
le cas ou sur au moins un des trois sites touchés au monofilament le patient a 2
réponses fausses et sur au moins un des trois sites touchés au monofilament le patient
a 3 réponses.

Le médecin qui ne s’est ni prononcé quant a la localisation des sites d’application du
monofilament ni sur son interprétation a déclaré ne jamais utiliser son outil.

Les médecins qui ne possédaient pas de monofilament étaient 6 sur 49 (12,2%). Parmi eux :

e Aucun ne s’est prononcé quant aux sites ou appliquer le monofilament.

e Mais 2 d’entre eux considéraient que la sensibilité superficielle est altérée dans le cas
ou sur au moins un des trois sites touchés au monofilament : le patient a 1 réponse
fausse.

D. Examen clinique du patient diabétique par le médecin généraliste

Concernant la fréquence de réalisation de I’évaluation du chaussage :

Il'y avait 26,5% des médecins qui n’évaluaient jamais le chaussage, 34,7% I’évaluaient une fois
par an, 8,2% l|’évaluaient tous les six mois, et 24,5% |’évaluaient a chaque consultation. Il y
avait 6,1% des médecins qui I’évaluaient a une fréquence autre.

Concernant I'’examen de la marche :

Il'y avait 30,6% des médecins généralistes qui ne réalisaient jamais d’examen de la marche,
28,6% examinaient la marche une fois par an, 4,1%l’examinaient tous les six mois, 24,5%
I’examinaient la marche a chaque consultation. Et 12,2% réalisaient un examen de la marche
a une fréquence autre.

Concernant I’évaluation de la sensibilité superficielle au monofilament :

Parmi les 49 répondants, 10,2% ne réalisaient jamais d’évaluation de la sensibilité superficielle
au monofilament. Il y avait 67,4% des médecins qui I’évaluaient une fois par an, 10,2%
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I’évaluaient tous les six mois, 6,1% |’évaluaient a chaque consultation. Et 6,1% I’évaluaient a
une fréguence autre.

Tableau 3 : Fréquence d’utilisation du monofilament chez les 43 médecins qui en possédaient

1 fois par an 33 76,7
Tous les 6 mois 5 11,6
A chaque consultation 2 4,7
Autre fréquence 2 4,7
Jamais 1 2,3

Concernant la palpation des pouls jambiers :

Dans notre population, 2% ne palpaient jamais les pouls jambiers, 28,6% palpaient les pouls
jambiers une fois par an, 28,6% palpaient les pouls jambiers tous les six mois, 38,8% palpaient
les pouls jambiers a chaque consultation. Enfin 2% palpaient les pouls jambiers a une
fréquence autre.

Concernant I'index de pression systoligue :

Il y avait 67,4% médecins qui déclaraient ne jamais réaliser d’index de pression systolique,
16,4% déclaraient réaliser I'index de pression systolique une fois par an, 2% qui déclaraient
réaliser I'index de pression systolique tous les six mois, 2% qui déclaraient réaliser I'index de
pression systolique a chaque consultation. Et 12,2% déclaraient réaliser I'index de pression
systolique a une fréquence autre.

Concernant la recherche d’un antécédent d’ulcération de plus de 4 semaines ou

d’amputation :

Il'y avait 6,1% des médecins qui ne recherchaient jamais d’antécédent d’ulcération de plus de
4 semaines ou d’amputation, 30,6% le recherchaient une fois par an, 8,2% le recherchaient
tous les 6 mois, 26,5% le recherchaient a chaque consultation. Et 28,6% qui recherchaient un
antécédent d’ulcération de plus de 4 semaines ou d’amputation a une fréquence autre.
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Fréquence des pratiques a I'examen clinique par la population étudiée
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Figure 5 : Fréquence des pratiques a I'examen clinique par la population étudiée

E. Mesures de prévention

» A propos des conseils de chaussage et de soins d’hygiéne des pieds :
La majorité des médecins soit 98% préconisaient de consulter des I'apparition d’une plaie.

Il 'y avait 93,9% des médecins qui conseillaient de surveiller quotidiennement I'apparition
d’une plaie / macération / déformation aux pieds.

Il y avait 65,3% des médecins qui conseillaient d’éviter toute chaussure ouverte, de ne pas
marcher pieds nus.

Il'y avait 36,7% des médecins qui conseillaient pour les ongles d’utiliser une lime a ongles aux
bords non tranchants.

Il'y avait 34,7% des médecins qui conseillaient d’hydrater quotidiennement la peau, sauf entre
les orteils.

Et 26,5% des médecins qui conseillaient de porter des chaussures sans couture intérieure.
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Conseils délivrés a propos du chaussage et des soins d'hygiéne des pieds par la
population étudiée

Consulter dés 'apparition d’une plaie  IEEIEEEEGEGE 45

Pour les ongles, utiliser une lime a ongles aux bords non
tranchants.
Surveiller quotidiennement I'apparition d’une plaie /
macération / déformation aux pieds

Hydrater quotidiennement la peau, sauf entre les orteils [IENEGEGGGEN 17

I 18
45

Eviter toute chaussure ouverte, ne pas marcher pieds nus [N 32

Porter des chaussures sans couture intérieure [N 13

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Effectif (N=49)

Figure 6 : Conseils délivrés a propos du chaussage et des soins d’hygiene des pieds par la population

étudiée.

> Les chaussures thérapeutiques et orthéses plantaires :
La majorité des médecins, soit 93,9%, déclaraient recommander en cas de rougeur, douleur,

conflit avec 'orthese, d'interrompre le port du dispositif et de consulter.

Il'y avait 73,5% des médecins qui prescrivaient un chaussage thérapeutique en présence de
douleur ou de plaie.

Il y avait 65,3% des médecins qui prescrivaient un chaussage thérapeutique de série en cas
d'hallux valgus / déformation des orteils.

Il'y avait 49% des médecins qui préconisaient au patient de porter en permanence les orthéses
plantaires prescrites (du lever au coucher).

Et 26,5% des médecins réévaluaient le patient dans les dix jours qui suivent la pose des
ortheses.
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Pratiques de la population étudiée a propos des chaussures thérapeutiques et
orthéses plantaires

En cas de rougeur, douleur, conflit avec I'orthése, je
recommande d'interrompre le port du dispositif et de...

——  4s

Je prescris un chaussage thérapeutique en présence de
douleur ou de plaie.

Je prescris un chaussage thérapeutique de série en cas
d'hallux valgus / déformation des orteils.

Je réévalue le patient dans les dix jours qui suivent la pose
des ortheses

Je préconise de porter en permanence les ortheses
plantaires prescrites (du lever au coucher)

20 25 30
Effectif (N=49)

35 40 45 50

Figure 7 : Pratiques de la population étudiée a propos des chaussures thérapeutiques et orthéses
plantaires.

F. Prise en charge d’une plaie

Presque la totalité de I’échantillon soit 98% déclaraient rechercher les facteurs déclenchants
: fissure, mycose, auto-soins inadaptés, sécheresse cutanée.

Il'y avait 95,9% des médecins qui déclaraient rechercher des signes d’ostéite.

Il 'y avait 87,8% des médecins qui déclaraient travailler en réseau (infirmier, pédicure-
podologue).

Il'y avait 83,7% des médecins qui déclaraient déja avoir prescrit une chaussure de décharge.
Il'y avait 20,4% des médecins qui déclaraient faire un débridement pour évaluer la surface de
la plaie.

Il'y avait 14,3% des médecins qui déclaraient utiliser une sonde stérile / stylet pour évaluer la
profondeur de la plaie.

Pratiques de la population étudiée en cas de plaie de pied du patient diabétique

Je travaille en réseau (infirmier, pédicure-podologue).
Je recherche des signes d'ostéite.

J'ai déja prescrit une chaussure de décharge.

J'utiliser une sonde stérile / stylet pour évaluer la
profondeur de la plaie.

Je fais un débridement pour évaluer la surface de la plaie

Je recherche les facteurs déclenchants : fissure, mycose,
auto-soins inadaptés, sécheresse cutanée
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. 43
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Figure 8 : Pratiques de la population étudiée en cas de plaie de pied du patient diabétique
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G. Orientation du patient diabétique par le médecin généraliste en
fonction de la gradation du risque podologique

Dans le questionnaire, cette partie correspondait a la question numéro 10. Elle cherchait a

décrire les pratiques des médecins généralistes concernant 'orientation de leurs patients

selon la gradation podologique. Nous avons volontairement omis de mentionner « grade x »

au profit de la définition de chacun de ces grades.

La mention « Autre professionnel » correspondait a tout professionnel non listé parmi les

propositions. Les figures en annexe illustrent les résultats du tableau. Les valeurs des

pourcentages ont été arrondies afin de faciliter leur lecture.

e Enl’absence de neuropathie sensitive (sous-entendu grade 0) :

Dans la grande majorité des cas, les médecins n’orientaient leurs patients diabétiques vers

personne en particulier, cela concerne 61,2% (n=30) de la population étudiée.

Tableau 4 : Orientation des patients diabétiques en I’absence de neuropathie par la population

étudiée (sous-entendu grade 0)

Orientation des patients vers Nombre de Pourcentage
médecins (N) (%)
Personne seul 30 61,23
Podologue seul 9 18,37
Diabétologue seul 3 6,12
Podologue, infirmier, personne 1 2,04
Podologue, personne 1 2,04
Podologue, personne, autre professionnel 1 2,04
Diabétologue, podologue, infirmier 1 2,04
Podologue, infirmier 1 2,04
Diabétologue, podologue 1 2,04
Autre professionnel seul 1 2,04
Centre spécialisé / centre de cicatrisation 0 0,0
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e En cas de neuropathie sensitive isolée (sous-entendu grade 1) :
Les patients étaient principalement orientés vers le podologue seul par 42,9% (n=21) des
médecins.

Tableau 5 : Orientation des patients diabétiques en cas de neuropathie sensitive isolée par la
population étudiée (sous-entendu grade 1)

Podologue seul 21 42,9
Diabétologue, podologue 7 14,3
Diabétologue seul 6 12,2
Personne seul 5 10,2
Autre professionnel seul 3 6,1
Podologue, autre professionnel 2 4,1
Diabétologue, podologue, infirmier 2 4,1
Podologue, infirmier 2 4,1
Podologue, infirmier, autre professionnel 1 2,0

e En cas de neuropathie sensitive et artériopathie des membres inférieurs (sous-
entendu grade 2) :
Les patients étaient principalement orientés vers le podologue et un autre professionnel par

22,4% (N=11) des médecins.

Tableau 6 : Orientation des patients diabétiques en cas de neuropathie sensitive et artériopathie
des membres inférieurs par la population étudiée (sous-entendu grade 2)

Podologue, autre professionnel 11 22,5
Diabétologue, podologue, autre professionnel 9 18,4
Autre professionnel seul 6 12,2
Diabétologue, podologue 5 10,2
Diabétologue seul 4 8,2
Diabétologue, podologue, infirmier, autre professionnel 4 8,2
Podologue seul 3 6,1
Podologue, infirmier 2 4,1
Diabétologue, autre professionnel 2 41
Diabétologue, centre spécialisé / centre de cicatrisation 1 2,0
Diabétologue, centre spécialisé / centre de cicatrisation,

autre professionnel 1 2,0
Centre spécialisé / centre de cicatrisation, autre

professionnel 1 2,0




e En cas de neuropathie sensitive et de déformation du pied (sous-entendu grade 2) :
Les médecins interrogés orientaient principalement leurs patients vers le podologue seul dans

ce cas. Cela correspond a 30,6% (n=15) des médecins.

Tableau 7 : Orientation des patients diabétiques en cas de neuropathie sensitive et déformation du
pied (sous-entendu grade 2)

Orientation des patients vers Nombre de Pourcentage (%)
médecins (N)
Podologue seul 15 30,61
Podologue, diabétologue 8 16,33
Diabétologue, podologue, autre professionnel 6 12,25
Podologue, autre professionnel 4 8,17
Podologue, infirmier 3 6,12
Podologue, centre spécialisé, centre de cicatrisation 2 4,08
Diabétologue, podologue, infirmier, autre professionnel 2 4,08
Diabétologue, podologue, centre spécialisé / centre de 4,08
cicatrisation 2
Autre professionnel seul 2 4,08
Podologue, centre spécialisé / centre de cicatrisation, 2,04
autre professionnel 1
Diabétologue seul 1 2,04
Diabétologue, centre spécialisé / centre de cicatrisation 1 2,04
Diabétologue, podologue, infirmier, centre spécialisé / 2,04
centre de cicatrisation.
Centre spécialisé / centre de cicatrisation seul 1 2,04
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e En cas d’antécédent d’ulcération évoluant depuis plus de 4 semaines (sous-entendu
grade 3) :
Les médecins de notre population orientaient principalement leurs patients versle
diabétologue, podologue. Cela concerne 12,2% (n=6) des médecins.

Tableau 8 : Orientation des patients diabétiques en cas d’antécédent d’ulcération de plus de 4
semaines (sous-entendu grade 3)

Orientation des patients vers Nombre de Pourcentage (%)
médecins (N)
Diabétologue, podologue 6 12,3
Diabétologue, centre spécialisé / de cicatrisation 5 10,3
Diabétologue, podologue, autre professionnel 5 10,3
Diabétologue seul 4 8,2
Podologue seul 3 6,1
Centre spécialisé / de cicatrisation seul 3 6,1
Podologue, centre spécialisé / de cicatrisation 3 6,1
Diabétologue, infirmier, centre spécialisé / de
cicatrisation 3 6,1
Diabétologue, podologue, infirmier, centre spécialisé / de
cicatrisation 3 6,1
Podologue, autre professionnel 2 4,1
Diabétologue, infirmier, autre professionnel, centre
spécialisé / de cicatrisation 2 4,1
Diabétologue, podologue, infirmier, autre professionnel,
centre spécialisé / de cicatrisation 2 4,1
Autre professionnel seul 2 4,1
Podologue, infirmier 1 2,0
Podologue, infirmier, centre spécialisé / de cicatrisation 1 2,0
Diabétologue, autre professionnel 1 2,0
Diabétologue, podologue, centre spécialisé / de
cicatrisation 1 2,0
Diabétologue, podologue, infirmier 1 2,0
Personne seul 1 2,0
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e En cas d’antécédent d’amputation des membres inférieurs (sous-entendu grade 3) :
Les patients étaient surtout orientés vers le diabétologue par 14,3% (n=7) des médecins.

Tableau 9 : Orientation des patients diabétiques en cas d’antécédent d’amputation des membres
inférieurs (sous-entendu grade 3)

Orientation des patients vers Nombre de Pourcentage (%)
médecins (N)

diabétologue 7 14,3

diabétologue, podologue, autre professionnel 4 8,2

diabétologue, podologue, infirmier, autre professionnel 4 8,2

diabétologue, podologue 4 8,2

diabétologue, autre professionnel 4 8,2

podologue, infirmier, centre spécialisé / centre de

cicatrisation 3 6,1

centre spécialisé / centre de cicatrisation 2 4,1

podologue, centre spécialisé / centre de cicatrisation 2 4,1

diabétologue, infirmier, centre spécialisé / centre de

cicatrisation 2 4,1

podologue, autre professionnel 2 4,1

autre professionnel 2 4,1

diabétologue, centre spécialisé / centre de cicatrisation 2 41

diabétologue, infirmier, autre professionnel, centre

spécialisé / centre de cicatrisation 2 4,1

podologue 2 4,1

diabétologue, podologue, infirmier, autre professionnel,

centre spécialisé / centre de cicatrisation 1 2,0

diabétologue, podologue, infirmier, centre spécialisé /

centre de cicatrisation 1 2,0

diabétologue, podologue, centre spécialisé / centre de

cicatrisation 1 2,0

diabétologue, podologue, infirmier 1 2,0

podologue, infirmier, autre professionnel 1 2,0

diabétologue, podologue, autre professionnel, centre

spécialisé / centre de cicatrisation 1 2,0

diabétologue, infirmier, autre professionnel 1 2,0

e Autres professionnels identifiés par la population étudiée :
Quarante-deux médecins de notre étude ont déclaré orienter aussi leurs patients vers les

autres professionnels suivants :

- Angiologue - Phlébologue

- Cardiologue - Chirurgien vasculaire

- Chirurgien - Dermatologue

- Equipe d’éducation thérapeutique - Neurologue

- Orthopédiste - Consultation de pied diabétique

- Hopital de jour de diabétologie - Ophtalmologue

- Néphrologue - Médecine physique et réadaptation
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Connaissances des centres de prise en charge du pied diabétique

Dans la population d’étude, 71,4% (n=35) des médecins disaient connaitre des centres de
prises en charge du pied du patient diabétique a La Réunion.

Les centres cités par ces mémes médecins sont :

- Consultation du pied diabétique du CHU Nord - St-Denis

- CHU Nord Plaie et cicatrisation - CHOR

- Diabétologie CHOR - Plaie et cicatrisation au CHOR
- GHER - HDJ diabétologie GHER

- Consultation de pied diabétique du GHER - CHU SuD

- Consultation de pied diabétique du CHU SUD - Diabétologie CHU Sud

- CHU Sud service pied - CHU Sud plaie et cicatrisation
- CHU Sud diabétologie - Service d’hyperbarie CHU Sud
- Diabétologie CHU - Kaz diabete

- Sainte-Clotilde - Réseau Gecoplaie

- Unité de diabete dans les hopitaux

H. Freins rencontrés par les médecins généralistes

Les principaux freins identifiés par les médecins généralistes pour le dépistage et la prévention
du risque podologique chez le patient diabétique en ambulatoire étaient : I'inobservance des
patients, le manque de temps en consultation et le manque de formation sur la prise en charge
des plaies du pied.

Tableau 10 : Freins rencontrés par les médecins généralistes pour le dépistage et la prévention du
risque podologique chez leurs patients diabétiques

Inobservance des patients 35 71,4
Manque de temps en consultation 27 55,1
Manque de formation sur la prise en charge de plaies du pied 23 46,9
Recommandations de la HAS inadaptées a la pratique réunionnaise 10 20,4
Manque de formation en diabétologie 7 14,3
Recommandations de la HAS non connues 7 14,3
Tous les pieds diabétiques sont fragiles 1 2,0
Absence de valorisation des consultations 1 2,0
Pas de frein 1 2,0

En italique : propositions rajoutées par les médecins
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V.

DISCUSSION

A. Principaux résultats constatés

Concernant les mesures de dépistage appliquées par les médecins généralistes de I'lle dans le

pied diabétique, cette étude révele les points suivants :

Les recommandations sont majoritairement connues de la population d’étude. Il existe
une différence significative entre la connaissance de ces recommandations et I'année
de fin d’études de médecine.

La gradation du risque podologique est majoritairement réalisée par les médecins
généralistes. Sa fréquence de réalisation se rapproche des recommandations car elle
est majoritairement annuelle.

Le dépistage de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs se fait par la
palpation des pouls plutdt que par la mesure de I'IPS. La palpation des pouls jambiers
semble acquise en routine. L'IPS n’est que trés rarement réalisé en médecine générale
dans notre population d’étude.

Le dépistage de la neuropathie périphérique n’est pas totalement acquis. Méme si la
majorité des médecins possede un monofilament et 'utilise fréquemment, tres peu
d’entre eux connaissent les sites ou I'appliquer et trés peu savent interpréter ses
résultats correctement.

La recherche d’un antécédent d’ulcération évoluant depuis plus de 4 semaines et la
recherche d’une amputation semble intégrée aux pratiques des médecins généralistes.

Malgré un dépistage qui se rapproche des recommandations par la gradation du risque, les

mesures de prévention qui en découlent ne sont pas adaptées.

L’examen clinique est insuffisant : les pieds des patients ne sont pas examinés assez
fréquemment, la marche n’est quasiment jamais évaluée, le chaussage est rarement
analysé. Tout cela révele que la déformation du pied du patient diabétique n’est pas
suffisamment recherchée.

Les médecins assurent I'éducation du patient a la prévention des lésions podologiques
mais ces conseils restent insuffisants. Les modalités du chaussage adapté sont
impreécises. Les conseils liés a I’hygiene des pieds et des ongles sont rares.

Les conseils semblent surtout directement axés sur la surveillance d’apparition de plaie
et la conduite a tenir en cas de plaie. Mais peu de conseils préventifs sont donnés en
amont.

Les médecins prescrivent orthéses plantaires et chaussures orthopédiques. Mais la
stratégie préventive qui en découle mérite d’étre approfondie concernant I'éducation
du patient.

Un point majeur de la prévention ; la prise en charge pluridisciplinaire :

Elle démarre tét dans la prise en charge, dés la gradation pour environ un tiers des
médecins qui collaborent avec les podologues.

En cas de grade 0, le médecin généraliste agit majoritairement seul avec le patient.

Le podologue est le principal soignant vers lequel le patient est orienté en cas de
présentation du pied du patient correspondant aux grades 1 et 2.

Les médecins sollicitent principalement le diabétologue en cas de présentation
clinique d’un grade 3.
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Globalement, il existe un manquement dans la prise en charge pluridisciplinaire du
patient diabétique a risque podologique. Si les autres professionnels de santé
recommandés pouvant intervenir dans la prise en charge sont connus des médecins
généralistes, ils ne sont pas intégrés a la prise en charge au moment ou ils devraient
I'étre.

Les centres spécialisés / de cicatrisation sont plutét bien identifiés par la population
d’étude.

Les pratiques des médecins généralistes en cas de plaie du pied du patient diabétique :

Les médecins semblent travailler en réseau dans la prise en charge des plaies, incluant
podologue et infirmier.

Quasiment la totalité des médecins interrogés recherchent les facteurs déclenchants
de la plaie et les signes d’ostéite.

L'exploration de la plaie reste limitée, leur profondeur et leur surface étant peu
évaluées.

Le port de chaussure de décharge est préconisé en cas de plaie.

Le manque de temps en consultation et le manque de formation sur la prise en charge des

plaies du pied étaient des freins a I'application des mesures de prévention et de dépistage des

lésions podologiques par les médecins généralistes, tels que recommandées par la HAS.

L'inobservance, qui apparaissait en téte des réponses, est plutot considérée comme un frein

qui provient du patient, et est non liée a I'activité du médecin généraliste lui-méme.

L’étude rapporte un certain paradoxe entre la connaissance des recommandations par les

médecins généralistes et leurs pratiques dans I'évaluation du risque podologique de leurs

patients diabétiques.
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B. Caractéristiques de la population

La population des médecins généralistes de notre étude est peu représentative de I'ensemble
des médecins généralistes de I'ile.

Le nombre de participants et le genre

Notre étude a recueilli la participation de 49 médecins généralistes de I'lle malgré les
différents moyens de diffusion mis en place pendant six mois. Avec 37 (75,5%) médecins
généralistes installés et 12 (24,5%) médecins généralistes remplagants, le taux de réponses a
notre étude restait faible comparativement aux 1229 médecins généralistes hors remplagants
recensés en activité a La Réunion en 2021(28).

Dans notre étude, les femmes étaient majoritairement représentées. Ce résultat restait
similaire tant dans la population des médecins installés (59,5% de femmes) que dans la
population des médecins remplacants (58,3% de femmes). La forte part des femmes dans
notre étude était supérieure a la part réelle des femmes médecins généralistes recensées a La
Réunion, qui est estimée a 42% en 2021.

Le faible nombre de réponses recueillies et la part des femmes plus élevée dans I'étude que
dans la réalité sont deux éléments également retrouvés dans la these de monsieur MARIE
(26), dont la méthode d’étude est semblable a la n6tre.

L’inclusion des remplacants

Notre population d’étude différe de celles des autres travaux par l'inclusion des médecins
remplagants. Ce choix de les inclure s’est justifié par le fait que la durée moyenne des
remplacements est de 7 a 10 ans, et que ce mode d’exercice reste une part de I'activité du
médecin généraliste a ne pas négliger (30). Aussi I'lle de La Réunion reste-t-elle un territoire
attractif pour les médecins remplagants. Il nous semblait donc justifié de les interroger.

Le mode d’exercice

Le type d’activité des médecins interrogés était peu exploitable dans notre étude du fait d’'un
grand nombre de médecins qui ne s’étaient pas prononcés sur la question du travail en cabinet
de groupe ou non. Nous pouvons ici critiquer le fait que ces propositions étaient inclues dans
la méme question qui recensait I'exercice de médecin installé ou remplagant Les autres
propositions n’étaient peut-étre pas clairement posées et donc possiblement mal lues ou non
lues des répondants.

Un vaste territoire de l'ile

La localisation rurale/urbaine s’applique peu au territoire réunionnais. Plutét que de
différencier une localisation des hauts et des bas comme dans la thése de madame POTEAU
(27), nous avons choisi de recenser les communes d’exercice afin de les affecter aux quatre
zones géographiques comme appliquées par I’ARS Réunion (28).

Avec 19 des 24 communes de La Réunion représentées, notre étude a pu toucher une grande
partie du territoire réunionnais. C’est la zone Sud qui a recueilli le taux de participation le plus
élevé de I'étude (30,6%), suivie ensuite des zones Est (28,6%) puis Ouest (24,5%) puis Nord
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(16,3%). Sur I'lle, c’est dans le Sud que I'effectif des médecins généralistes est le plus élevé,
alors qu’il est le plus faible dans I'Est. En termes de densité pour 100 000 habitants, la zone
Ouest arrive en téte, et la zone Est en derniere position. Dans notre étude, la zone Est a
pourtant recueilli un grand nombre de réponses.

L’année de fin de cursus

En moyenne, les participants a I’étude avaient terminé leurs études en 2008, soit il y a quinze
ans. Cela correspondait a une fin d’étude moyenne survenue il y a dix-neuf ans chez les
médecins généralistes installés, et il y a cing ans chez les médecins généralistes remplagants.
Notre analyse a montré que l'année de fin de cursus influence significativement la
connaissance des recommandations. Ce résultat se rapproche du travail de monsieur
LAURENT qui a montré que la bonne gradation du risque de plaie était significativement
influencée par I'année d’obtention de these (31).

Toutefois, il aurait été intéressant que nous recherchions également la participation des
médecins a des formations spécifiques en plaies de pied diabétique, a des congres, a un stage
en diabétologie, etc.

C. Le dépistage - la gradation du risque podologique

= Des connaissances améliorées mais des pratiques encore limitées
Il existe plusieurs recommandations pour la prévention et la prise en charge du pied

diabétique (29,32). Pour I'élaboration de notre étude, nous nous sommes principalement
appuyés sur celles émises par la Haute Autorité de Santé.

Notre étude a souligné une amélioration des connaissances des médecins généralistes de I'ile
comparativement a celle réalisée par madame POTEAU il y a quinze ans. Les trois quarts des
médecins interrogés estimaient connaitre ces recommandations. Alors que dans la these de
madame POTEAU, la plupart des médecins réunionnais interrogés n'avaient jamais entendu
parler de la gradation (27). Cependant notre étude rejoint la sienne concernant I'application
de ces recommandations qui reste encore insuffisante. La HAS recommande de réaliser un
dépistage annuel du risque podologique chez tous les patients diabétiques. Ce dépistage placé
essentiellement sous la responsabilité du médecin traitant (33) permet la définition d’un
grade de risque lésionnel et I'orientation du patient vers une prise en charge spécifique (29).
Il peut étre réalisé par le médecin mais aussi le pédicure-podologue.

Notre étude a montré une pratique variée des médecins généralistes de I'lle concernant la
réalisation de la gradation du risque podologique des patients diabétiques. Si la majorité des
médecins réalisaient seuls la gradation, une partie confiait cette tache au podologue, quand
les autres associaient les deux pratiques. L'étude a donc révélé une prise en charge
pluriprofessionnelle qui démarre des I'étape de la gradation pour presque un tiers des
médecins interrogés, par le recours au podologue.
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= |’examen des pieds : un examen insuffisamment pratiqué
Concernant la fréquence de I'examen des pieds des patients diabétiques, nos résultats laissent

supposer que les médecins généralistes pourraient confondre dépistage annuel et
surveillance continue des pieds, comme I'avait supposé madame POTEAU dans sa thése en
2008 (27). En effet, si la gradation du risque podologique est préconisée une fois par an,
I’examen des pieds et I’évaluation de la marche et du chaussage sont des éléments de
prévention continus pour chaque patient, quel que soit le grade obtenu. Cette pratique
insuffisante se retrouve aussi dans la thése de madame TAISNE (34), ou I'examen des pieds
était réalisé si les patients signalaient une lésion lors de I'interrogatoire. Ainsi, en I'absence
d’un examen fréquent des pieds, une déformation des pieds peut facilement étre méconnue
et conduire progressivement a une ulcération potentielle.

= Rechercher une artériopathie : la palpation des pouls semble intégrée dans les
pratiques, I'IPS est rarement utilisé.
La présence d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est un élément

essentiel a rechercher de maniere annuelle pour définir le grade podologique. Elle passe par
la palpation des pouls jambiers et la mesure de I'index de pression systolique (IPS). La HAS
définit I'artériopathie des membres inférieurs comme I'absence d’au moins un des deux pouls
du pied ou par un IPS < 0,9. L’échographie-doppler artérielle des membres inférieurs n’est
recommandée qu’en cas de signe clinique d’ischémie.

-La recherche des pouls jambiers semble étre une pratique acquise et habituelle des médecins
interrogés dans notre étude. La majorité des médecins optait méme pour une fréquence de
palpation des pouls plus élevée que celle recommandée, puisque 38,8% (n=19) déclaraient
palper les pouls jambiers a chaque consultation. Seuls 2% ne réalisaient jamais cette
palpation.

-Le rapport de la pression artérielle systolique a la cheville sur la pression artérielle systolique
a I’humérus constitue I'index de pression systolique. Un IPS inférieur a 0,9 pose le diagnostic
d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Mais cette mesure restait
majoritairement non pratiquée dans notre population d’étude. En effet, 67,4% des médecins
(n=33) ne la pratiquaient jamais, et seuls 16,4% (n=8) mesuraient I'IPS comme recommandé
soit de maniere annuelle.

Les médecins interrogés semblaient donc préférer la palpation des pouls a la réalisation de
I'IPS pour la recherche de I'artériopathie des membres inférieurs. Ceci peut s’expliquer par la
facilité d’examen des pouls jambiers, et la contrainte financiere imposée par I'acquisition d’'un
doppler de poche en cabinet pour mesurer I'IPS. Une enquéte auprés de médecins
généralistes a expliqué la non-pratique de I'IPS par le fait notamment d’'une méconnaissance
de ses indications, du colt du matériel, du manque de maitrise du geste (35). Notre résultat
est semblable a celui retrouvé dans la thése de monsieur MARIE ol 89,2% des médecins
affirmaient rechercher régulierement les pouls distaux chez leurs patients diabétiques, et
seuls 4,8% possédaient une sonde mini-doppler dans leur cabinet (26). Pourtant une cotation
spécifique de cet acte permet une rémunération des médecins généralistes plus élevée que la
consultation de médecine générale classique. La cotation EQQMO006 + EQQMO006 / 2 est fixée
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a 31,68 € et s’intitule dans la Classification Commune des Actes Médicaux « Mesure de la
pression intra-artérielle d'un membre en au moins 3 points, par doppler transcutané ou
pléthysmographie » (36). Nous pouvons supposer qu’elle n’est pas connue de tous les
médecins généralistes de notre étude.

Mais ’AOMI par la seule mesure des pouls pédieux reste sous-diagnostiquée en médecine
générale et peut expliquer la survenue d’ulcération malgré une surveillance par les médecins.
Il faut savoir que I'absence d’un pouls tibial postérieur gauche est presque toujours
pathologique, car elle est absente chez seulement 3 % des sujets normaux, alors que le pouls
pédieux est absent chez environ 10 3 15 % des sujets normaux. A I'inverse, la présence de
pouls pédieux et tibiaux postérieurs bien frappés et symétriques exclut une AOMI avec une
fiabilité de 90 a 95 % (37). L'étude ELLIPSE qui portait sur des patients hospitalisés a montré
une incidence d’AOMI jusque-la méconnue chez 42 % des patients, dont 12 % avaient un IPS
< 0,7 (38). Certains paramétres comme la consommation de tabac dans les dix minutes qui
précedent la mesure de I'IPS et la position assise du patient sont susceptibles de fausser son
résultat (39). De méme, la présence d’'une médiacalcose par un IPS > 1,40 ne permet pas
d’exclure une AOMI et est susceptible de la masquer dans plus de la moitié des cas; elle
nécessite donc de compléter 'examen par une mesure de pression a l'orteil ou un Doppler
artériel (40).

= Larecherche d’un antécédent d’ulcération évoluant depuis plus de 4 semaines et la
recherche d’'une amputation semble acquise en pratique.
La recherche d’un antécédent d’ulcération de plus de 4 semaines ou d’'une amputation est un

autre élément majeur a rechercher par le médecin généraliste afin d’établir la gradation. Ceux-
ci semblent étre des éléments acquis dans la population d’étude. Notre étude a en effet
montré que la majorité des médecins interrogés, soit 30,6% (n=15), recherchait ces éléments
a la fréquence recommandée une fois par an. Et une bonne partie des médecins de I'étude
semble avoir intégré la recherche de ces éléments a leurs pratiques systématiques en
consultation du patient diabétique, puisqu’ils étaient 26,5% (n=13) a le faire a chaque
consultation.

= Rechercher la neuropathie : un monofilament largement possédé mais mal utilisé
Véritable précurseur de lésions podologiques, la neuropathie est un élément central a

rechercher afin de poser le grade du risque podologique du patient diabétique et proposer
une prise en charge adaptée.

Les médecins interrogés dans notre étude semblaient avoir intégré la recherche de la
neuropathie dans leurs pratiques. Mais bien que la grande majorité d’entre eux fat en
possession d’'un monofilament, nous avons remarqué que son utilisation et son interprétation
restaient encore mal acquises.

En effet, parmi les 87,8% (n=43) médecins qui possédaient un monofilament, seuls 57,1%
(n=24) d’entre eux I'appliquaient sur les sites recommandés : la téte du premier métatarsien,
la téte du cinquieme métatarsien, la pulpe de I’hallux. Notre résultat est plus élevé que celui
retrouvé chez madame JEAN ou 3 points justes étaient localisés au monofilament chez
seulement 20% des médecins qui possédaient I'outil (24). Cette forte prévalence de
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possession du monofilament est également retrouvée dans les théses de monsieur MARIE
(73,5% de possession) et monsieur OURABAH (78% de possession) (25,26). Toutefois, elle ne
semble pas prévoir de I'utilisation correcte du monofilament.

Nous avons cherché a étudier I'interprétation du test au monofilament dans notre population
d’étude. Cet élément n’était pas recherché dans les travaux de madame JEAN (24) et de
monsieur MARIE (26). Nous avons observé que les résultats du test au monofilament étaient
majoritairement mal interprétés dans notre population d’étude. Car 55,8% (n=24) des
médecins considéraient que la sensibilité superficielle est altérée dans le cas ou sur au moins
un des trois sites touchés au monofilament le patient a 1 réponse fausse. Or, la HAS et
I’Assurance Maladie rappellent que la sensibilité est insuffisante quand 2 des 3 réponses sont
fausses sur au moins 1 site (41). Ce résultat rejoint la thése de madame POTEAU qui observait
déja qu’aucun médecin réunionnais interrogé dans son étude n’avait connaissance des
criteres définissant la présence d'une neuropathie sensitive par le test au monofilament a
I’époque (27).

Notre travail a montré que la fréquence du dépistage de la neuropathie sensitive était variée
chez les médecins qui possédaient un monofilament. La majorité d’entre eux, soit 76,7%
(n=33) I'utilisait une fois par an chez les patients. Cette fréquence correspond aussi a celle
recommandée pour la gradation, ce qui laisse supposer que la majorité des médecins qui
avaient un monofilament I'utilisaient dans le but d’établir la gradation du risque podologique.
Mais, nous n’avons pas d’informations sur les conditions précises d’utilisation du
monofilament dans notre population d’étude (mention d’un test préalable, utilisation d’un
test factice). Le format de questionnaire a réponse fermée n’étant pas le plus adapté a
I’évaluation de ces pratiques. Toutefois, nos résultats mettent en Ilumiere une
méconnaissance des recommandations d’utilisation du monofilament pour le dépistage de la
neuropathie. Le travail de Monsieur LAURENT en 2013 montrait que le passage en
diabétologie au cours du cursus universitaire améliorait le taux d’utilisation du monofilament,
et I'obtention récente de la thése améliorait la qualité de la gradation du risque de plaie (31).
Ces éléments n’ont pas été vérifiés dans notre étude.

Tout ceci nous amene aussi a nous interroger sur la fagon selon laquelle les médecins de notre
étude qui ne possédaient pas de monofilament ou qui ne l'utilisaient pas pouvaient poser le
diagnostic de neuropathie.

En somme, nos résultats rejoignent ceux du travail de madame POTEAU, qui montrait que

parmi les facteurs de risque identifiés de la gradation, I'artériopathie était la plus recherchée,
avant la neuropathie et la présence d'antécédent d'amputation et la déformation (27).

46



D. Les mesures qui découlent de la gradation

1. La prévention

La gradation du risque podologique permet au médecin généraliste d’élaborer une stratégie
de prévention adaptée a son patient diabétique. Cette prévention passe par I'éducation
thérapeutique du patient et I'intervention de différents professionnels de santé autour du
patient et avec le patient.

= Un examen clinique pas assez complet
Pilier de la prévention des ulcérations du pied du patient qui présente un diabete, I'examen

clinigue comprend un examen des pieds, de la marche et du chaussage.

Concernant I'examen du chaussage, dans notre étude, seulement 24,5% des médecins
I’évaluaient a chaque consultation. L'examen de la marche permet de dépister troubles
morpho-statiques potentiels des patients. Dans notre étude, 30,6% des médecins déclaraient
ne jamais examiner la marche, quand 24,5% I’examinaient a chaque consultation.

Ces examens du chaussage et de la marche ne semblaient donc pas encore faire partie
intégrante de I'examen clinique dans notre population d’étude. lls constituent pourtant une
part non négligeable de la prévention du risque de lésions ulcérées du pied du patient
diabétique. Ceci pourrait s’expliquer par le caractere chronophage de faire déchausser
compléetement le patient a chaque consultation, en particulier chez les personnes agées ou
porteuses de handicap limitées dans leurs mouvements. Mais nous savons qu’a I'lle de La
Réunion, le climat tropical fait que les patients portent majoritairement des chaussures
ouvertes et plus particulierement des tongs ou « savates deux doigts ». Madame POTEAU
relatait méme dans sa these que I'examen du pied était plus volontiers réalisé par certains
médecins lorsque les patients arrivaient au cabinet pieds nus (27). Ce type de chaussage est
simple a enlever et a remettre durant I'examen. Il est d’autant plus important d’évaluer le
chaussage du patient diabétique réunionnais que le port de chaussures ouvertes confere un
risque non négligeable de blessures, de déformations aux pieds et de troubles de la marche,
et n’est pas recommandé par la HAS. Les chaussures recommandées doivent méme étre en
matériau souple, avec un volume adapté a celui des pieds, avec une semelle antidérapante,
et avec des lacets ou Velcro (29).

= Un point majeur de la prévention a améliorer : I'éducation du patient
Les traumatismes mineurs sont a I'origine de 95% des lésions podologiques (42). L’éducation

thérapeutique du patient et de son entourage est primordiale dans la prévention des lésions
podologiques dans le diabéete. Elle commence deés la consultation au cabinet ou au domicile.
Les conseils relatifs au chaussage adapté, a I’hygiene, a 'examen des pieds et des ongles, et a
la conduite a tenir en cas de plaie sont une mission du médecin généraliste. Le travail de
madame POTEAU montrait que si la majorité des médecins mentionnait une éducation du
patient, les conseils donnés aux patients étaient toujours trés imprécis (27).
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Le chaussage adapté ou dit non-traumatisant est une notion vaste, floue et peu précise. Dans
notre étude, les modalités de ce chaussage ne semblaient pas totalement connues des
médecins généralistes, et les conseils de prévention restaient peu délivrés. Elles restaient
surtout axées sur le fait d’éviter toute chaussure ouverte, de ne pas marcher pieds nus (soit
65,3% des médecins interrogés). Mais peu de médecins conseillaient de porter des chaussures
sans couture intérieure (soit 26,5%). Le conseil de ne pas marcher pieds nus est aussi retrouvé
dans le travail de madame JEAN oU 58% des médecins généralistes guadeloupéens
conseilleraient aux patients de ne pas marcher pieds nus a l'intérieur de chez eux et 81% leur
conseilleraient de ne pas marcher pieds nus a l'extérieur de chez eux (24). Ces résultats
similaires pourraient s’expliquer par le fait que les médecins soient plus sensibles a ces notions
car I'absence de chaussure est tres fréquente chez leurs patients du fait d’un climat tropical.
Pour les mémes raisons, ils pourraient expliquer les rares conseils d’éviter les coutures
intérieures des chaussures du fait de la faible portion de patients qui portent des chaussures
fermées.

Parmi les soins d’hygiene recommandés par la HAS se trouvent le fait de couper ses ongles
droits ; d’utiliser des cremes émollientes pour hydrater la peau (43). Si I’hygiéne des pieds est
majoritairement abordée par les médecins généralistes dans les travaux de monsieur MARIE
(par 81,9% des interrogés) et de madame POTEAU (ou beaucoup de médecins donnaient des
conseils d’hygiéne), elle reste peu détaillée (26,27). Madame POTEAU expliquait d’ailleurs
gu’un seul médecin interrogé précisait une hygiene quotidienne. Dans notre étude,
I’hydratation de la peau n’était proposée que sur une seule question dans le questionnaire.
Mais cette notion restait peu abordée par les médecins généralistes puisqu’ils étaient
seulement 37,4% a conseiller d’hydrater quotidiennement la peau sauf entre les orteils.

Les conseils relatifs aux soins des ongles restent peu décrits dans les pratiques des médecins
généralistes. Si 'ongle incarné est abordé chez madame JEAN, le soin unguéal n’est pas
recherché chez monsieur MARIE ni monsieur OURABAH. Madame POTEAU retrouvait parmi
sa population d’étude un médecin qui précisait demander aux patients de se couper les ongles
souvent. Notre questionnaire de thése posait une seule question au sujet des ongles. Mais sa
réponse montrait qu’une faible portion des médecins de notre étude conseillait d’utiliser une
lime a ongles aux bords non tranchants pour couper les ongles, soit seulement 36,7%.

= Sensibiliser a la conduite a tenir devant une plaie : un point maitrisé
Il y avait surtout un axe de prévention qui ressortait des pratiques des médecins généralistes

interrogés dans notre étude réunionnaise : I'apparition d’'une plaie. En effet, 98% des
médecins préconisaient de consulter dés I'apparition d’une plaie et 93,9% conseillaient aux
patients de surveiller quotidiennement I'apparition d’une plaie / macération / déformation
aux pieds. Ce point est particulierement important, puisqu’une plaie chez un patient
diabétique constitue une urgence médicale et nécessite d’orienter le patient sous 48 heures
vers une équipe pluriprofessionnelle spécialisée dans le pied diabétique (42). Les mesures
éducatives dans notre étude semblaient montrer une réactivité adaptée des médecins
généralistes en cas de plaie, mais une prévention en amont de son apparition qui mériterait
d’étre approfondie.
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2. Les pratiques des médecins en cas de plaie en consultation

Si les pratiques des médecins de notre étude en termes de dépistage et de prévention des
|ésions podologiques mériteraient d’étre améliorées, celles mises en place en termes de plaie
constituées semblent prometteuses. Les interrogés paraissent sensibles a la prise en charge
de plaies constituées. En effet, les conseils délivrés en termes d’éducation du patient étaient
majoritairement orientés sur la surveillance d’apparition d’une plaie et le fait de consulter des
les premiers signes. Ce résultat se rapproche de celui retrouvé dans la these de madame JEAN
ol 96% des MG préconiseraient de traiter sans tarder une éventuelle plaie du pied (24).
Dans notre questionnaire, nous avons interrogé les médecins sur leurs pratiques dans la prise
en charge de ces plaies de pied. Ce qui en ressortait principalement était la recherche des
facteurs déclenchants de la plaie (par 98% des médecins) et la recherche de signes d’ostéite
(par 95,9% des médecins). L’exploration de la plaie en consultation restait toutefois limitée,
puisque les médecins interrogés n’évaluaient que rarement la surface ou la profondeur de la
plaie. Une pratique qui semble quasiment acquise dans la population d’étude est la
prescription de chaussure de décharge en cas de plaie.

Notre étude a aussi montré que la prise en charge d’une plaie chez le patient diabétique avait
tendance a s’organiser de maniere pluridisciplinaire. En effet, plus de 80% des médecins
avaient déclaré travailler en réseau (infirmier, pédicure-podologue). Mais cette prise en
charge pluriprofessionnelle suffit-elle ? Madame POTEAU observait déja en 2008 que peu de
médecins considéraient la plaie du pied diabétique comme une urgence, et que leur
orientation était souvent mauvaise (27).

Ces éléments essentiels font partie des principes de traitements définis par les
recommandations en cas de plaie, a savoir : la nécessité d’une approche pluridisciplinaire, la
mise en décharge, la prise en charge de la plaie et de son lit (dont le nettoyage et le
débridement), le traitement de l'infection, le traitement chirurgical lorsqu’il est indiqué, la
glycémie la plus normale possible et la lutte contre I'cedeme (44).

Une orientation pluriprofessionnelle est donc essentielle dans la prise en charge du pied
diabétique. Cet aspect du médecin généraliste dans I'évaluation du risque podologique du
patient n’est que peu traitée dans les études. Nous avons donc voulu décrire la
pluridisciplinarité établie par les médecins généralistes sur I'lle dans cette thématique.

3. La pluridisciplinarité : la place du podologue et du podo-orthésiste

Un point ou notre étude différe des autres est que n’avons pas interrogé les médecins quant
aux criteres précis qui les poussaient a prescrire des soins de podologie. Madame POTEAU
mettait en évidence le paradoxe entre le fait que les médecins recouraient fréquemment au
podologue mais pour un motif souvent inadapté au risque podologique (27). Le résultat chez
monsieur JULIEN suivait cette tendance avec 97,6% des médecins interrogés qui adressaient
le patient en pédicurie-podologie quand seuls 40,7% des médecins précisaient toujours le
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grade du risque podologique sur leurs prescriptions (26). Le lien entre gradation du risque
podologique et prescription de soins de podologie dans notre étude est révélé par le fait que
c’est le podologue qui est I'intervenant principal vers lequel le patient est orienté en cas de
symptomatologie correspondants aux grades 1 et 2.

Les soins de podologie occupent une place essentielle dans la stratégie préventive des lésions
du pied du patient diabétique. lls passent notamment par la confection d’orthéses plantaires
et si nécessaire de chaussures sur mesure (42). Dans notre étude, les médecins étaient
interrogés a propos de leurs habitudes concernant la prescription d’orthéses. Les résultats
révelent que les préconisations concernant le port de ces dispositifs étaient limitées. Le port
permanent des orthéses n’est recommandé que par moins d’1 médecin sur 2. Seuls 26,5% des
médecins réévaluent le patient dans les dix jours qui suivent la pose des orthéses, quand la
HAS rappelle de porter une attention particuliere a ces dispositifs dans ce délai (29). La
consigne principalement acquise concernant les orthéses dans notre étude est définie par la
précaution d’interrompre le port du dispositif et de consulter rapidement a la moindre
douleur, rougeur, ou conflit avec I'orthése. Ces résultats montrent une stratégie préventive
qui mérite d’étre approfondie en termes d’éducation du patient.

En agissant de maniéere précoce, les soins de podologie permettent de diminuer les risques
d’ulcérations et de préserver par conséquent la qualité de vie des patients. Leur prise en
charge est conditionnée par le grade podologique (29).

Le grade 1, qui confere un risque faible d’ulcération, n’est pas pris en charge par la caisse
nationale d’assurance maladie. Toutefois, I'idéal serait que le patient puisse étre évalué au
moins deux fois par an (10) et que ces consultations soient remboursées selon les
préconisations de la HAS (43). Ce nombre de séances peut étre adapté pour les patients agés
ou ceux en situation de handicap. Ce sont 4 consultations annuelles qui sont remboursées
dans le grade 2, avec des soins instrumentaux tous les 3 mois et des soins orthétiques tous les
6 mois. Pour le grade 3, 6 consultations annuelles sont remboursées, avec des soins
instrumentaux au moins tous les 2 mois et des soins orthétiques.

A l'inverse, notre étude aborde la question du chaussage thérapeutique, dont la prescription
par les médecins n’est pas recherchée précisément dans les autres travaux. Cette question
dans notre étude a montré des résultats encourageants. Leurs indications semblaient
majoritairement connues des médecins généralistes. Nombreux semblaient les avoir inclus
dans leurs pratiques, puisque 73,5% des médecins prescrivaient des chaussures
thérapeutiques de série devant une douleur ou une plaie, et 65,3% devant une déformation
des orteils / un hallux valgus. Ce type de chaussures, qui peut étre a usage prolongé (CHUP)
ou a usage temporaire (CHUT) peut étre prescrit par un pédicure-podologue. Mais leur prise
en charge en termes de remboursement est conditionnée a une prescription d’ordre médicale
(29), ce qui semble intégré dans les pratiques de notre population d’étude.
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4, La prise en charge pluridisciplinaire selon le grade

Notre étude a révélé que l'orientation pluridisciplinaire proposée au patient n’était pas
toujours adaptée a son risque d’ulcération podologique.

L’absence de neuropathie sensitive correspond au grade 0. Dans ce cas, la HAS recommande
une prise en charge par le médecin généraliste et/ou podologue et/ou diabétologue.

L'organisation des soins proposée par les médecins généralistes de notre étude semble étre
en accord avec les recommandations de la HAS dans le grade 0. En effet, ils étaient 61,2%
(n=30) a prendre en charge seuls leurs patients. Le podologue et le diabétologue étaient cités
a proportion moindre mais étaient respectivement en deuxieme et troisieme position.

La présence isolée d’une neuropathie sensitive constitue le grade 1. A ce stade, la HAS
recommande une prise en charge plus large qui integre le médecin généraliste, le

diabétologue, le podologue et I'infirmier. Notre étude a montré que le principal intervenant

sollicité par les médecins généralistes dans le grade 1 était le podologue a 42,9% (n=21). Seuls
4,1% (n=2) proposaient la prise en charge préconisée qui associe le médecin généraliste aux
trois autres soignants cités. Ce résultat reste insuffisant est n’est pas conforme aux
recommandations. Nous avons vu dans I’étude que les mesures de prévention et de dépistage
des lésions podologiques du patient diabétique n’étaient pas toutes assurées par le médecin
généraliste. La présence d’autres intervenants comme le diabétologue et linfirmier
permettraient pourtant de renforcer ces mesures, dans une prise en charge coordonnée des
le grade 1.

Le grade 2 est posé en cas de neuropathie sensitive associée a une artériopathie des membres
inférieurs et/ou a une déformation du pied. L’équipe pluridisciplinaire recommandée par la
HAS dans cette situation se compose du médecin généraliste, du diabétologue, du podologue,

de l'infirmier, de la médecine physique et réadaptation, podo-orthésiste, du réseau de santé.

Notre étude a montré que les médecins généralistes agissaient différemment selon le cas ou
la neuropathie s’associait a une artériopathie ou a une déformation du pied. Et dans les deux
cas, les pratiques s’éloignaient de celles recommandées.

En cas de neuropathie sensitive associée a une artériopathie des membres inférieurs, les
médecins généralistes assurent principalement la prise en charge avec un podologue et un
autre professionnel. Le diabétologue, le podologue et un autre professionnel est le trio
sollicité en deuxieme position. Seuls 8,2% (n=4) des médecins proposaient la prise en charge
qui se rapprochait le plus de celle recommandée, ce qui atteste a nouveau d’une orientation
insuffisante.

En cas de neuropathie sensitive associée a une déformation du pied, cette fois c’est le
podologue qui est sollicité par la majorité des médecins généralistes interrogés. Seuls 4,1%
(n=2) médecins proposaient la prise en charge qui se rapprochait le plus de celle
recommandée.
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Enfin, la HAS définit le grade 3 comme tout antécédent d’ulcération du pied évoluant depuis
plus de 4 semaines et/ou d’amputation des membres inférieurs (voire une partie d’un orteil).
L’équipe recommandée par la HAS se compose du médecin généraliste, du diabétologue, du

podologue, de l'infirmier, de la médecine physique et réadaptation, podo-orthésiste, du

réseau de santé, du centre spécialisé/centre de cicatrisation (bilan annuel).

La encore, les pratiques dans notre étude s’éloignent des recommandations et different en
fonction de la présence de I'antécédent d’ulcération et d’amputation.

En cas d’antécédent d’ulcération évoluant depuis plus de 4 semaines, le diabétologue est
majoritairement sollicité dans la prise en charge coordonnée par les médecins généralistes. Il
est intégré seul ou en association avec d’autres intervenants (podologue et/ou infirmier et/ou
centre spécialisé et/ou autre professionnel). C’est le couple diabétologue et podologue qui
revient le plus fréquemment, soit a 12,2% (n=6).

En cas d’antécédent d’amputation des membres inférieurs, les résultats tendent vers une
orientation préférentielle au diabétologue. Il est majoritairement sollicité seul a 14,3% (n=7),
mais aussi en association avec le podologue et/ou infirmier et/ou autre professionnel et/ou
centre spécialisé.

En somme, si les résultats sont conformes aux recommandations pour le grade 0, ils montrent
globalement une stratégie pluridisciplinaire du patient diabétique a risque podologique qui
mérite d’étre améliorée. Les professionnels de santé ne sont pas tous intégrés assez tot dans
le suivi. D’autres encore sont sollicités a un stade qui parait inadapté. Pour assurer une
prévention et un dépistage des lésions podologiques, la collaboration proposée par le
médecin généraliste n’est pas encore suffisante. L'orientation vers les autres intervenants
recommandés et/ou vers un programme d’éducation thérapeutique pourrait renforcer les
mesures de prévention et de dépistage déja mises en place par le médecin généraliste.

Les résultats sont toutefois encourageants pour la catégorie « autres professionnels » intégrés
par les médecins généralistes. Nous avions volontairement omis de proposer les réponses
« médecine physique et réadaptation », « réseau de santé » et « podo-orthésiste » dans les
propositions selon le grade, au profit de la proposition « autre professionnel ». Et les
répondants parviennent a inclure ces professionnels dans leurs pratiques, en citant la
médecine physique et réadaptation, et ce qui se rapproche le plus du réseau de santé (équipe
d’éducation thérapeutique, consultation de pied diabétique, hopital de jour de diabétologie).
Cependant, I'omission de ces réponses ne permet pas de savoir qui est exactement cet autre
professionnel vers lequel est orienté le patient selon le grade.

De méme, les autres professionnels cités s’articulaient bien autour du suivi global
recommandé pour le patient diabétique: néphrologue, cardiologue, ophtalmologue,
angiologue / phlébologue, chirurgien vasculaire. Les professionnels cités comme le chirurgien
et I'orthopédiste témoignent néanmoins encore des prises en charge tardives qui existent
toujours sur le territoire concernant le pied diabétique.
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5. Les structures locales : la connaissance des centres de cicatrisation

L’ulcere du pied constitue une urgence médicale. La stratégie de prise en charge des patients
porteurs de diabete dans la gradation podologique passe aussi par le fait d’étre orienté le plus
rapidement possible vers un centre spécialisé. La connaissance de ces centres spécialisés dans
la cicatrisation des plaies par les médecins généralistes est donc essentielle.

Concernant la prise en charge des plaies dans le diabete sur I'lle, différentes alternatives sont
déja mises en place :

- maisons de santé pluridisciplinaire,

- services d’hopital de jour dans les centres hospitaliers,

- téléconsultations (par exemple : entre I’hyperbarie du CHU Sud et I’h6pital de Cilaos),

- réseaux de téléexpertise (par exemple : Omnidoc entre les dermatologues du CHU et
les autres médecins),

- applications numériques avec des avis d’experts (par exemple : Gécoplaie pour aider
les médecins et les infirmiers de I'lle dans la prise en charge des plaies de leurs
patients). Un systéme similaire existe en Charente-Maritime et était I'objet de la thése
de monsieur SARRADIN : Podiaclic est une application mobile qui permet d’orienter le
médecin dans la prise en charge de plaies et d’adresser le patient au centre de
cicatrisation de référence si nécessaire (45).

Dans son mémoire de diplome universitaire de plaies et cicatrisations a I'lle de La Réunion,

madame Frédérique KICHENIN a recensé les différentes structures pouvant accueillir les
patients porteurs de plaies ainsi que les médecins vasculaires présents sur la région (46). Ainsi,
les centres spécialisés / de cicatrisation recensés sont :

Secteur Nord :

- Centre Hospitalier Universitaire Nord, service de diabétologie
- Centre Hospitalier Universitaire Nord, service de médecine interne
- En cours de développement : accueil du pied du diabétique a Sainte-Clotilde (Caz
diabete)
Secteur Est :

- Groupe Hospitalier Est Réunion, Hopital de jour Pied du diabétique
- Groupe Hospitalier Est Réunion, pdle d’évaluation gériatrique, consultation plaies
chroniques
Secteur Ouest :

- Centre Hospitalier Ouest Réunion, plateau consultations externes, Plaies diabétiques
Secteur Sud :

- Centre Hospitalier Universitaire Sud, Hopital de jour Pied du diabétique
- Centre Hospitalier Universitaire Sud, Service hyperbarie, consultations plaies
Plusieurs médecins vasculaires ont également été recensés dans les quatre coins de l'ile.

Une cartographie évolutive du réseau plaie et cicatrisation de I'lle de La Réunion a découlé de
ce mémoire et est en cours de recensement par monsieur MAILLOT (voir en annexe). Son
objectif est de créer un réseau de collaboration et d’entraide entre les différents
professionnels de santé de I'lle dans la gestion des plaies.

Dans notre étude, ces centres semblaient connus et bien identifiés par les 71,4% des médecins
généralistes qui s’étaient prononcés. Les services hospitaliers ol se trouvent ces centres ne
sont pas toujours explicités mais les centres hospitaliers eux-mémes sont connus. Un médecin
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cite méme le centre qui est en cours de développement sur le nord de l'ile. Les médecins
interrogés savent ol orienter leurs patients en cas de plaie.

= Une certaine ambivalence entre les connaissances et les pratiques
L’ensemble de nos résultats montre un certain paradoxe entre la connaissance des médecins

généralistes et leurs pratiques dans I"évaluation du risque podologique de leurs patients
diabétiques. Si leurs connaissances paraissent acquises (en dehors du dépistage de la
neuropathie), les pratiques dans la réalité ne sont pas conformes aux recommandations de la
Haute Autorité de Santé. Les résultats révelent que le médecin généraliste reste le principal
intervenant médical dans la prévention et du dépistage des lésions podologiques. Le
diabétologue est surtout inclus dans la prise en charge a un stade compliqué, c’est-a-dire au
grade 3. Madame POTEAU avait d’ailleurs déja montré dans son étude que le dépistage des
patients a risque n'aboutissait pas a la mise en place de mesures de surveillance et de
prévention (27). Sur le plan interdisciplinaire, I'étude a montré que pour la prise en charge des
lésions podologiques selon les grades, les acteurs restent le médecin généraliste a tous les
stades, le podologue a un stade précoce, et le diabétologue a un stade plus tardif. Ces résultats
se rapprochent de I'’étude ENTRED 2007-2010 qui montrait qu’un patient sur 4 avait consulté
un podologue et une personne sur 10 avait consulté un diabétologue en libéral dans le diabéte
de type Il (23). L'infirmier n’est pas identifié comme faisant partie de la prise en charge, en
dehors du soin lors des plaies.

E. Les freins a I'application des recommandations

Le suivi médical du patient diabétique nécessite un suivi long, complexe, faisant intervenir
différents professionnels de santé. Les complications en lien avec cette pathologie sont
nombreuses, et le médecin généraliste est le coordinateur de sa prise en charge avec le patient
sur tous les plans. Bien que la prévention et le dépistage des Iésions podologiques dans le
diabéte se soient clairement améliorés ces dernieres années sur I'lle en médecine générale,
ils ne sont pas encore tout a fait conformes aux recommandations de la HAS.

Nous avons cherché a identifier les principaux freins a leur réalisation, telle que
recommandée. Le travail de madame POTEAU avait mis en avant les difficultés des médecins
en termes d’éducation du patient et une impuissance face a la « passivité » de ce dernier dans
une médecine qui se voulait plutot paternaliste (27). Les facteurs qui pouvaient freiner les
médecins dans notre étude étaient principalement le manque de temps en consultation et le
manque de formation sur la prise en charge de plaies du pied. L'inobservance était une
réponse majeure dans notre étude mais est considérée plutot comme un frein qui est lié au
patient et non au médecin généraliste lui-méme. Un médecin a rajouté l'absence de
valorisation des consultations comme frein a cette prise en charge. Ces résultats sont aussi
retrouvés chez monsieur MARIE qui soulignait le caractére chronophage de I'examen des
pieds et I'absence de cotation au test du monofilament (26). La these de madame TAISNE
révélait aussi l'inobservance des patients comme frein principal a la prévention du pied
diabétique (34). Nous supposons que les mesures de prévention parfois peu adaptées au
risque d’ulcération du patient pourraient participer a ce défaut d’observance et ainsi entrainer
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une intervention quelquefois limitée des médecins généralistes. Une étude a mis en avant le
fait que si les recommandations avaient du mal a étre appliquées par les médecins
généralistes, c’est aussi parce qu’elles ne tiennent pas compte des caractéristiques propres
des patients au moment de la consultation. Ainsi, les prescriptions nécessitent d’étre ajustées
du fait de la relation entre le médecin et le patient, créant ainsi des pratiques différentes (47).
Toutefois, nos résultats montrent une évolution ces derniéres années sur certains points et
sont encourageants. lls rappellent que le médecin généraliste réunionnais, principal allié du
patient, ne peut assurer seul une prévention et un dépistage des lésions podologiques du
patient diabétique en toute conformité avec les recommandations de cette pathologie
chronique. Encourager les médecins généralistes réunionnais a participer a des formations sur
la prise en charge des plaies de pied dans le diabéte, dans le cadre du développement
professionnel continu, pourrait contribuer a I'application des recommandations. L’évaluation
des pratiques des médecins a six mois de ces formations pourrait faire 'objet d’'une étude a
posteriori. Pour les générations futures, I'idée d’inclure un passage obligatoire des internes de
médecine générale en diabétologie et/ou en consultation de plaies et cicatrisations pourrait
contribuer au méme enjeu.

F. Forces et limites de I’étude

Notre étude fait I'état des pratiques en médecine générale d’'une problématique de santé
publique majeure a I’échelle de la région Réunion. Un des points forts de cette étude est le
fait qu’elle touche un vaste territoire de I'lle de La Réunion. Toutes les communes ont été
prises en compte pour la soumission du questionnaire. Les quatre zones de la région ont
participé a I’étude, y compris un des trois cirques réunionnais. La zone Est qui est pourtant la
moins dense en médecins généralistes est particulierement représentée dans notre étude.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que cette méme zone présente le taux d’admission en ALD
diabete le plus élevé de I'ile, et peut témoigner de I'importance de cette pathologie dans le
guotidien des médecins de I'Est.

L'inclusion des remplacants en médecine générale a compté pour presque un quart des
réponses dans notre étude. Leur participation nous permet de voir I'application des
recommandations chez une population ayant une expérience moins ancienne et laisse
supposer une certaine perspective d’évolution sur |'avenir des pratiques.

Afin de décrire les pratiques des médecins généralistes réunionnais dans I’évaluation du risque
podologique chez le patient diabétique, nous avons fait le choix d’'une étude transversale par
qguestionnaire. Cette méthode d’étude expose les pratiques des médecins généralistes, mais
ne permet pas de comprendre précisément ce qui les justifie. L’analyse qualitative par des
entretiens aurait été la plus indiquée si nous souhaitions préciser ce qui conduisait les
médecins a adopter tel ou tel comportement dans le dépistage et la prévention des lésions
podologiques.

Une des limites imposées par le questionnaire est le fait de suggérer des propositions de
réponse. Il est difficile de savoir si les médecins auraient spontanément répondu de maniere
identique aux propositions soumises. |l est possible que certaines réponses aient été
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influencées par les différentes propositions et ne correspondent pas exactement a ce qui est
fait dans la réalité.

Le choix du questionnaire a aussi pu expliquer le faible nombre de participants a notre étude.
Le questionnaire nécessite que le médecin quitte ses activités médicales et administratives
déja prenantes pour se concentrer 5 a 10 minutes sur une thématique précise. Ce format de
recueil des données peut aussi laisser penser que certains participants ont pu ne pas aller
jusgu’au bout du questionnaire. Une étude (47) a d’ailleurs montré que de maniére générale
les enquétes aupres des médecins libéraux retrouvaient de faibles taux de réponses
lorsqu’elles portent sur leurs pratiques. Parmi les raisons qui I'expliquent se trouvent la forte
sollicitation des médecins par divers investigateurs, et une certaine méfiance a I'égard du
curieux désireux de savoir ce qui se passe avec leurs malades.

Toutefois, cette étude descriptive transversale nous permet de répondre a la question de
recherche. Cette méthode s’avérait nécessaire devant la distance géographique imposée
entre la population d’étude et moi-méme au moment du recueil de données. A posteriori,
nous pouvons critiquer certaines propositions de réponses qui incluaient plusieurs éléments
dans une méme phrase. Par exemple, a la question des conseils d’hygiene, il est difficile de
savoir si les trois éléments « plaie / macération / déformation » étaient prodigués en méme
temps ou si un ou plusieurs de ces éléments étaient cités par les médecins généralistes.

Le faible taux de réponses malgré la diffusion et les relances par différents supports peut étre
expliqué par le caractere « en ligne » du recueil de données. Ceci a pu exposer a un biais de
sélection (ou biais de non réponse) au profit des médecins les moins agés. La méfiance d’étre
jugés sur leur travail a pu étre un autre frein a la participation de I'étude des médecins de I'ile
a I'emploi du temps déja bien chargé. Nous ne savons pas exactement combien de médecins
ont pu voir passer le questionnaire d’étude, mais il est certains qu’il ait été diffusé a plus de
120 médecins. Par rapport a d’autres theses utilisant la méme méthode que la nbtre, le taux
de réponses est assez similaire.

Une autre limite a notre étude est le fait que nous nous sommes volontairement focalisés sur
les mesures de dépistage et de prévention directement liées au pied et au membre inférieur.
Nous n’avons pas évoqué les autres dépistages pourtant essentiels a ces complications
podologiques du diabete, qui passent notamment par un équilibre glycémique satisfaisant
pour la prévention de la neuropathie périphérique, des déformations et de I'artériopathie. Les
autres complications du diabete et leurs mesures de surveillance n’ont pas été recherchées
dans les pratiques des médecins généralistes.

Enfin, I’étude Entred 3 2019 n’ayant pas encore rendu ses résultats définitifs, nous n’avons pu
comparer nos résultats avec les leurs en ce qui concerne la description de la qualité des soins.
Nous avons fait référence de I’étude plus ancienne d’Entred 2 2017.
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V.

CONCLUSION
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CONCLUSIONS

Notre étude a démontré que, pour la majorité des médecins généralistes de I'lle de La Réunion, les
recommandations de la Haute Autorité de Santé pour la prévention et le dépistage des lésions
pedologiques chez les patients diabétiques ne sont que partiellement appliquées. L'étude met
toutefois en évidence des points positifs dans certaines pratiques,

Bien que les résultats soient encourageants sur la connaissance des recommandations, leur application
reste insuffisante sur le terrain. Le dépistage réalisé se rapproche de celui recommandé pour la
gradation du risque podolegique, en particulier dans I'artériopathie. Mais les caractéristiques du
monofilament dans la recherche de la neuropathie sont encore mal connues. Les stratégies de
prévention mises en place par les médecins généralistes ne sont pas suffisamment adaptées au
dépistage qu'ils réalisent. Les démarches préventives concernant |a conduite a tenir face a une plaie
sont particuliérement bien maitrisées.

Le manque de temps en consultation et le manque de formation sur la prise en charge ces plaies du
pied sont les principaux freins identifiés par les médecins généralistes pour I'application pratique de
ces recommandations.

I’étude révele cependant un entourage professionnel insuffisamment recherché autour du médecin
généraliste. Une équipe pluridisciplinaire pour le suivi de cette pathologie chronique pourrait &tre un
levier & amélioration de sa prise en charge complexe dans le quoticien du médecin généraliste
réunionnais. Flle permettrait d’appuyer les mesures de dépistage et de prévention déja entamées
auprés du patient en médecine générale, toujours dans I'idée d'une approche centrée sur le patient
qui reste le principal acteur de sa prise en charge.

Sensibiliser les médecins généralistes & la surveillance des pieds des patients diabétiques pourrait étre
une proposition dans le cadre de leur développement professionnel continu. D'autres études sur les
attentes des patients envers leurs médecins traitants en termes d'évaluation du risque padologique
seraient intéressantes afin de compléter ces données ; toujours dans un souci d’amélioration de |a
gualité des soins,

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer
Dijon, le 30 Aoil 2023
————— Le Doyen
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VIl.  ANNEXES

Annexe 1 : Recommandations de la Haute Autorité de Santé

r» RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

FICHE Pour le médecin de premier
recours : évaluation du risque
podologique et traitement
podologique pour un patient
diabeéetique
Outil n°11

Validée par le Collége le 26 novembre 2020

Ce document est extrait de la recommandation de bonne pratique « Le pied de la personne
agée : approche médicale et prise en charge en pédicurie-podologie ».

Se référer aux chapitres 2.2.8.1 et 3.6.3 de la recommandation « Le diabéte ».

Ces recommandations peuvent s’appliquer a tous les patients, quel que soit leur age.

Evaluation du risque podologique : gradation

Il est recommandé de réaliser chez tous les patients diabétiques un dépistage annuel du risque podo-
logique. Pour le patient diabétique, il existe un risque accru de plaies pouvant conduire a des amputa-
tions.

Ce dépistage annuel permet de :

— définir le grade de risque lésionnel (qui conditionne le remboursement des soins) ;
— d’orienter le patient sur une prise en charge spécifique.

Ce dépistage permet de grader’ le risque selon une classification et ainsi de définir une stratégie de
prévention adaptée. Cette stratégie repose sur la reconnaissance des facteurs de risque et s’appuie
sur 'examen clinique.

Il est recommandé de se référer au tableau ci-dessous pour les professionnels concernés. Les me-
sures préventives et le suivi sont a effectuer selon le niveau de graduation de risque diabétique.

1 Le pédicure-podologue réalise et engage sa responsabilité lors de la cotation et de I'évaluation du grade du pied du patient
diabétique selon le décret de compétences de la loi L. 4322-1, arrété du 24/12/2007
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Grade

Définition

Mesures préventives

Professionnels : fréquence
de suivi

Grade 0

Absence de neuropathie
sensitive

Examen de dépistage an-
nuel

Examen des pieds, évalua-
tion de la marche et du
chaussage

Education (hygiéne, auto-
examen des pieds et des
ongles par le patient, con-
seils de chaussage non
traumatisant, mesures de
prévention dans les situa-
tions a risque selon le mode
de vie, conduite a tenir en
cas de plaie)

Dépistage du risque podolo-
gique (au moins une fois par
an)

Médecin généraliste, et/ou
podologue

et/ou diabétologue

Grade 1

Neuropathie sensitive iso-
lée (a)

Examen des pieds, et éva-
luation de la marche et du
chaussage

Education (hygiéne, auto-
examen des pieds et des
ongles par le patient, con-
seils de chaussage non
traumatisant, mesures de
prévention dans les situa-
tions a risque selon le mode
de vie, conduite a tenir en
cas de plaie)

Aide de I'entourage

Médecin  généraliste  (a
chaque consultation

Diabétologue

Podologue (tous les 6 mois et
plus selon avis médical, ce
nombre pouvant étre adapté
pour les patients en situation
de handicap et pour la per-
sonne agée?)

Infirmier

Grade 2

Neuropathie sensitive as-
sociée a une artériopathie
des membres inférieurs
(b) et/ou a une déforma-
tion du pied (c)

Mémes mesures préven-
tives que pour le grade 1

+
Soins de pédicurie réguliers

Correction des anomalies
biomécaniques

Avis sur lindication d’or-
théses et d’'un chaussage
approprié

Médecin  généraliste  (a
chaque consultation)

Diabétologue

Podologue (tous les 3 mois
pour les soins instrumentaux
et tous les 6 mois pour soins
orthétiques)

Infirmier

Médecine physique et réa-
daptation

2 Se référer a I'avis n° 2018.0056/AC/SEAP du 12 décembre 2018 du collége de la Haute Autorité de santé relatif a I'inscription sur
la liste des actes et prestations, mentionnée a I'article L. 162-1-7 du Code de la Sécurité sociale, des actes réalisés par le pédicure-
podologue pour la prévention des lésions des pieds a risque de grade 1, chez le patient diabétique https://www.has-sante.fr/por-
tail/upload/docs/application/pdf/2018-12/ac_2018_0056_pied_diabetique.pdf
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Grade Définition Mesures préventives Professionnels : fréquence
de suivi

Prise en charge de l'artério- | Podo-orthésiste

thi i existants
pathie, st existante Réseau de santé

Grade 3 Antécédent d’ulcération | Renforcement des mesures | Mémes professionnels et fré-
du pied évoluant depuis | préventives définies pour le | quence de suivi que pour le
plus de 4 semaines et/ou | grade 2 grade 2
d’amputation des

Appareillage systématique | +
(défini par le centre spécia-
lisé)

membres inférieurs (voire
une partie d’un orteil) Centre spécialisé/centre de
cicatrisation (bilan annuel)

Surveillance réguliere par
un centre spécialisé ou par

un diabétologue

Soins instrumentaux podolo-
giques (au moins tous les 2
mois)

Soins orthétiques

(a ): définie par 'anomalie du test au monofilament de Semmes-Weinstein (10 g).
(b) : définie par I'absence d’au moins un des deux pouls du pied ou par un IPS <0,9

(c): 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).

Le bilan-diagnostique annuel préventif en pédicurie-podologie est recommandé chez tous les patients
diabétiques agés de plus de 60 ans dés le grade zéro en regard du poids des complications (amputa-
tions, plaies) et de l'impact sur la qualité de vie.

Pour les grades 2 et 3, une consultation de suivi de 6 mois pour les soins orthétiques peut s’avérer
insuffisante.

A-t-il des déformations des orteils, des pieds, des proéminences des tétes métatarsiennes,
des kératoses (qui signent un trouble de la statique du pied) et des troubles de la marche ?

Il est recommandé :

— de rechercher toutes déformations du pied ;

— d’évaluer les limitations des amplitudes articulaires du membre inférieur ;

— d’évaluer les troubles de la marche.
Ces déformations et troubles sont a I'origine d’hyperpression (plantaire) et de zones de conflits (faces
latérales et dorsales des orteils). La prévention du risque podologique repose sur I'éducation théra-

peutique du patient, par le pédicure-podologue et les autres professionnels de santé. Elle a pour but
de réduire le taux d’ulcérations du pied.

HAS - Pour le médecin de premier recours : évaluation du risque podologique et traitement podologique pour un patient diabétique « no-
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Evaluation du patient en présence d’une plaie aux pieds

Il est recommandé de rechercher les facteurs déclenchants, d’informer les patients sur les si-
tuations a risque :

— une chaussure inadaptée ;

— la marche pieds nus ;

— des chaussettes ou des bas/collants dont les coutures distales créent des pathologies pulpaires
ou unguéales ;

— des dispositifs de compression veineuse trop serrés, mal positionnés, usagés, déchirés qui
peuvent générer des strictions/frictions/hyperpressions avec des lésions cutanées ;

— une sécheresse cutanée ; des anomalies pré-lésionnelles (fissures, mycose, crevasses) ;

— les auto-soins (par exemple : I'utilisation de coricides) ;

— un ongle traumatisant ;

— une hyperkératose ou un conflit mécanique.

Il est recommandé, devant toute demande du pédicure-podologue d’un avis concernant une
plaie du pied chez un patient diabétique, de prendre en charge ce patient sans délai.
— Travailler en réseau (infirmiere, médecin généraliste, pédicure-podologue...), afin de partager
les données médicales nécessaires a la prise en charge rapide du patient.
— Si besoin, connaitre les coordonnées des centres de prise en charge du pied du patient diabé-
tique.

Chaussage du patient diabétique

Chaussage standard : conseils a donner au patient

Il est recommandé de donner aux patients diabétiques des conseils pour le chaussage standard com-
portant les informations suivantes :

— les chaussures, en matériau souple, doivent avoir un volume adapté a celui des pieds, avec
une semelle antidérapante, sans couture intérieure et avec des lacets ou Velcro. Sauf indication
particuliere, les talons ne doivent pas dépasser 4 cm et étre suffisamment larges pour une
bonne stabilité ;

— le pied doit toujours étre protégé dans la chaussure par des chaussettes ou des bas. Les chaus-
settes doivent étre changées tous les jours, sans trous, ni reprises. Les chaussettes doivent
étre assez épaisses, sans coutures saillantes. Evitez que les bas ou chaussettes serrent trop
les jambes pour faciliter la circulation ;

— les tongs, sandales, espadrilles et mules, etc. et toute chaussure ouverte doivent étre évitées,

— ne jamais garder des chaussures neuves toute la journée ;

— il est préférable d’avoir deux paires de chaussures, afin de changer tous les jours de chaus-
sures. ;

— les chaussures doivent étre achetées en fin de journée en raison de I'cedeme de déclivité (pieds
enflés le soir) ;

— en cas de port d’orthéses plantaires (semelles), il est conseillé de les placer dans les chaus-
sures pour les essayer en vérifiant que le volume soit suffisant ;

HAS - Pour le médecin de premier recours : évaluation du risque podologique et traitement podologique pour un patient diabétique * no-
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— les orthéses plantaires, les orthoplasties et les chaussures orthopédiques doivent étre portées
toute la journée, y compris a la maison, sauf en cas de nouvelle plaie.

Pour les chaussures thérapeutiques

La chaussure thérapeutique a usage prolongé est destinée a des patients dont les déformations de-
mandent un maintien, un chaussant particulier ou un volume que ne peut assurer une chaussure ordi-
naire.

Le médecin traitant du patient peut prescrire un chaussage thérapeutique de série dans les cas sui-
vants :

— déformation de l'avant-pied : hallux valgus et déformation d’orteils ;
— port d’orthéses plantaires ;

— en postopératoire ;

— en présence de douleur ou de plaie ;

— lorsque le chaussage en chaussures ordinaires n’est plus possible.

Afin d’adapter au mieux les orthéses plantaires et d’éviter les conflits avec le chaussant, les chaussures
thérapeutiques de série pour un usage temporaire (CHUT) ou prolongé (CHUP) peuvent étre conseil-
|ées par le pédicure podologue et peuvent étre prescrites par lui, mais ne bénéficieront pas dans ce
cas d’une prise en charge des organismes de remboursement. La prescription peut étre demandée
au médecin traitant.

Les antécédents d’ulcération ou d’amputation placent le pied dans une catégorie a haut risque podo-
logique (grade 3). En cas d’amputation, si les chaussures conventionnelles sont totalement inadap-
tées, la prescription de chaussures en podo-orthése est nécessaire.

La réévaluation du chaussant et des orthéses plantaires tous les 3 mois est recommandée dans une
approche multi professionnelle.

Orthéses plantaires pour le patient diabétique

Dans le cas du diabéte, I'objectif thérapeutique est la prévention des ulcéres plantaires.

Les orthéses appliquées aux pieds du patient diabétique sont thermoformées et entiéres. La prescrip-
tion des orthéses plantaires par un médecin est indispensable pour la prise en charge par les
organismes sociaux.

Il est recommandé d’informer le patient de porter en permanence les orthéses plantaires utilisées dans
le cadre de la prévention primaire et secondaire des maux perforants plantaires.

Le suivi est d’autant plus nécessaire que le risque podologique est élevé. Si un patient est inapte a
I'autosurveillance podologique, celle-ci doit pouvoir étre faite par un tiers.

En cas de rougeur, douleur, conflit avec I'orthése, le port de celle-ci sera interrompu et une modification
de cette derniére devra rapidement étre faite.

Les orthéses plantaires doivent étre portées en permanence, y compris au domicile dans un chaus-
sage adapté, en précisant au patient du lever au coucher. Elles peuvent étre renouvelées une a deux
fois par an. Il est primordial de s’assurer de la bonne adaptation a chaque type de chaussant et de
prévoir, le cas échéant, plusieurs paires d’orthéses. Leur « durée de vie » maximale est de 1 an.
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Les orthéses plantaires ont un réle capital dans le devenir du patient diabétique a risque podologique.

Il est recommandé :

que les patients diabétiques fassent I'objet d’'une attention toute particuliére lors de la remise
d’une orthése (d’orteil ou plantaire) et dans les 10 jours qui suivent la pose ;
d’informer le patient, les professionnels de santé en charge du patient et/ou l'aidant sur la né-

cessité de le consulter rapidement dés I'apparition de douleur, rougeur, phlyctene, plaie, afin
de contrdler le dispositif médical.

Ce document présente les points essentiels de la recommandation de bonne pratique :

Le pied de la personne agée : approche médicale et prise en charge thérapeutique en pédicurie-podologie, novembre 2020

Toutes nos publications sont téléchargeables sur www.has-sante.fr

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Développer la qualité dans le champ
sanitaire, social et médico-social
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Annexe 3 : Utilisation du monofilament selon I’Assurance Maladie

Septembre

2014

DEPISTAGE ET PRISE EN CHARGE PREVENTIVE
DES COMPLICATIONS PODOLOGIQUES

chez le patient diabétique

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

Le test au monofilament de 10g!"

Sur la main

@ Poser le monofilament sur les mains du patient O 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 '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 est insuffisante
quand 2 des 3 réponses sont fausses
sur au moins 1 site.

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

Septembre 2014 - Cnamts / DSS

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

Haute Autorité de santé. Test de la sensibilité avec mon
application/pdf/2013-03/04r11_cons_pra_pedicurie_po

/portail/upload/docs/

CALe
e
&

S
, X assurance
La santé progresse avec vous Maladie
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Annexe 4 : Carte de I'lle de La Réunion illustrant la répartition géographique des participants a
I'étude

NORD

Saint Denis

Sainte
Suzanne

4

La Possession
2

Sainte Marie
3

Saint Paul
Bras Panon

2

6

EST
OUEST

Saint Benoit
3

Salazie
0

Les Trois Bassins

1

L'Etang-
Salé
Saint Pierre

4

Plaine des Palmistes

Sainte Rose

3

Le Tampon
4

Saint Philippe
1

Saint Joseph
0

Petite
lle

0

km SUD

Nombre de médecins généralistes ayant participé a I'étude selon la zone géographique
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Annexe 5 : Les résultats

Orientation des patients diabétiques en I'absence de neuropathie sensitive

Autre professionnel seul

Centre spécialisé / centre de cicatrisation
Diabétologue seul

Diabétologue, podologue

Podologue, infirmier

Diabétologue, podologue, infirmier
Podologue seul

Podologue, personne, autre professionnel
Podologue, personne

Podologue, infirmier, personne

Personne seul

Figure 9 : Orientation des patients diabétiques en I'absence de neuropathie sensitive

Orientation des patients diabétiques en cas de neuropathie sensitive isolée

Personne seul

Autre professionnel seul

Diabétologue seul

Podologue, infirmier

Diabétologue, podologue, infirmier
Podologue, autre professionnel
Podologue, infirmier, autre professionnel
Diabétologue, podologue

Podologue seul

Figure 10 : Orientation des patients diabétiques en cas de neuropathie sensitive isolée.
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Orientation des patients diabétiques en cas de neuropathie sensitive et
artériopathie des membres inférieurs

Centre spécialisé / centre de cicatrisation, autre
professionnel

Autre professionnel seul

Diabétologue, centre spécialisé / centre de cicatrisation,
autre professionnel

Diabétologue, centre spécialisé / centre de cicatrisation
Diabétologue, podologue, infirmier, autre professionnel
Diabétologue, podologue, autre professionnel
Diabétologue, podologue

Diabétologue, autre professionnel

Diabétologue seul

Podologue, infirmier

Podologue, autre professionnel

Podologue seul

LIl

I 6

|
|

I 4

Effectif (N=49)

Figure 11 : Orientation des patients diabétiques en cas de neuropathie sensitive et artériopathie des

membres inférieurs
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Orientation des patients diabétiques en cas de neuropathie sensitive et déformation
du pied

Autre professionnel seul [ 2

Centre spécialisé / centre de cicatrisation seul [l 1

Diabétologue, podologue, infirmier, centre spécialisé / centre
de cicatrisation.
Diabétologue, podologue, centre spécialisé / centre de
cicatrisation

Il
. 2
Diabétologue, podologue, infirmier, autre professionnel [N 2
Diabétologue, podologue, autre professionnel [N ©
Diabétologue, centre spécialisé / centre de cicatrisation [l 1

Diabétologue seul [l 1

Podologue, centre spécialisé / centre de cicatrisation, autre
professionnel

Podologue, centre spécialisé, centre de cicatrisation [N 2
Podologue, autre professionnel |GGG 4
Podologue, infirmier GG 3
Podologue, diabétologue NG 8

Podologue seul NG 15

0 2 4 6 8 10 12 14
Effectif (N=49)

Figure 12 : Orientation des patients diabétiques en cas de neuropathie sensitive et déformation du pied
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Orientation des patients diabétiques en cas d'antécédent d'ulcération évoluant
depuis plus de 4 semaines

Personne seul I 1
Autre professionnel seul |GGG 2

Diabétologue, podologue, infirmier [N 1

Diabétologue, podologue, centre spécialisé / de
cicatrisation
Diabétologue, podologue, infirmier, autre professionnel,
centre spécialisé / de cicatrisation
Diabétologue, podologue, infirmier, centre spécialisé / de
cicatrisation

Diabétologue, podologue, autre professionnel NN >

. 1
I 2
I—— 3

Diabétologue, centre spécialisé / de cicatrisation [N S

Diabétologue, infirmier, autre professionnel, centre
spécialisé / de cicatrisation

Diabétologue, infirmier, centre spécialisé / de cicatrisation |[IINEEGEGEGNNN 3
Diabétologue, autre professionnel [ 1
Diabétologue, podologue I ©
Podologue, centre spécialisé / de cicatrisation [N 3

Podologue, infirmier, centre spécialisé / de cicatrisation [N 1
Podologue , infirmier [N 1
Podologue, autre professionnel [N 2
Centre spécialisé / de cicatrisation seul [N 3
Diabétologue seul NN 2
Podologue seul I 3

Effectif (N=49)

Figure 13 : Orientation des patients en cas d’antécédent d’ulcération évoluant depuis plus de 4
semaines
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Orientation des patients en cas d'antécédent d'amputation des membres
inférieurs

diabétologue, infirmier, autre professionnel

diabétologue, podologue, autre professionnel, centre
spécialisé / centre de cicatrisation

podologue, infirmier, autre professionnel
diabétologue, podologue, infirmier

podologue

diabétologue, infirmier, autre professionnel, centre
spécialisé / centre de cicatrisation

diabétologue, centre spécialisé / centre de cicatrisation

diabétologue, podologue, centre spécialisé / centre de
cicatrisation

podologue, infirmier, centre spécialisé / centre de
cicatrisation

diabétologue, autre professionnel

autre professionnel

diabétologue, podologue, infirmier, centre spécialisé /
centre de cicatrisation

podologue, autre professionnel

diabétologue, podologue

diabétologue, infirmier, centre spécialisé / centre de
cicatrisation

podologue, centre spécialisé / centre de cicatrisation

diabétologue, podologue, infirmier, autre professionnel

diabétologue, podologue, infirmier, autre pro, centre
spécialisé / centre de cicatrisation

diabétologue
centre spécialisé / centre de cicatrisation

diabétologue, podologue, autre professionnel

a1

a1

. e

. e
. 2
. 2
I 2
. e
. 3
- 4
I 2
. e
. 2
- 4
I 2
. 2
I a
a1
T 7
. 2
I a

0 1 2 3 4 5 6 7

Effectif (N=49)

Figure 14 : Orientation des patients en cas d’antécédent d’amputation des membres inférieurs
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AUTEUR : BOYER Marie

RESUME :

INTRODUCTION : Avec 300 hospitalisations pour des amputations liées au diabéete en 2020,
La Réunion est particulierement touchée par le pied diabétique. Des recommandations a
destination des médecins généralistes existent pour prévenir cette complication.

OBJECTIF : Décrire les pratiques des médecins généralistes en ambulatoire a La Réunion
concernant la prévention et le dépistage des lésions podologiques chez leurs patients
diabétiques par rapport aux recommandations de la Haute Autorité de Santé.

METHODES : Etude observationnelle transversale descriptive par un questionnaire en ligne
destiné aux généralistes réunionnais.

RESULTATS : Il y avait 49 participants. La connaissance des recommandations était fréquente
et différait significativement selon I'année de fin de cursus médical. La gradation du risque
podologique était majoritairement réalisée par les médecins généralistes. La recherche de
I’artériopathie était courante. Le monofilament était fréquemment utilisé mais sa réalisation
et son interprétation restaient mal connues dans la neuropathie. Malgré une action qui
semblait maitrisée devant une plaie constituée, la stratégie employée pour prévenir leur
apparition n’était pas suffisamment adaptée au risque lésionnel du patient. Le médecin
généraliste restait le principal acteur de cette prise en charge complexe. Il s’Taccompagnait du
podologue ou du diabétologue selon le grade mais la stratégie pluridisciplinaire était
incomplete. Le manque de temps et de formation limitaient I'application des
recommandations.

CONCLUSION : Le dépistage et la prévention des lésions podologiques chez les patients
diabétiques par leur médecin généraliste en ambulatoire étaient partiellement conformes aux
recommandations de la Haute Autorité de Santé. Sensibiliser les généralistes a la surveillance
des pieds des patients diabétiques et a la création d’un cercle de soins adapté pourrait étre
encouragé dans le cadre du développement professionnel continu.

MOTS-CLES : diabete, pied diabétique, médecine générale, dépistage, prévention



