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Introduction 
Entre 1997 et 2008, la prévalence du diabète en Belgique est passée de 2,3 à 3,51% (1). Selon le 
dernier rapport IPQED, portant sur les données de 10% des patients diabétiques belges recevant au 
moins 2 injections d'insuline par jour, 32,4% des patients atteints de diabète de type 2 et 13,5% des 
patients atteints de diabète de type 1 de l'étude IPQED présentaient, en 2008, un risque accru de 
développer un problème aux pieds (neuropathie périphérique et/ou maladie artérielle périphérique 
et/ou antécédent de plaies aux pieds) (2). D'après les estimations, 15% des patients diabétiques 
développeront une plaie au pied au cours de leur vie.  

Bien que le diabète soit une affection complexe, qui s'accompagne d'une morbidité et d'une mortalité 
accrues, il s'est avéré que la majorité des lésions au pied pouvaient être guéries, notamment grâce au 
développement d'une prise en charge multidisciplinaire du problème du pied diabétique (3-5).  

Ces dernières années, le nombre de publications sur le traitement et la prise en charge du pied 
diabétique a augmenté, même si la plupart de ces études sont réalisées dans une seule clinique du 
pied. Eurodiale est l'une des plus grandes études européennes sur le pied diabétique et a réuni des 
données provenant de 14 cliniques du pied spécialisées, réparties dans 10 pays d'Europe. Au total, 
les données de 1 088 patients ont été collectées, puis analysées en tenant compte de la sévérité de la 
lésion, du traitement et du résultat après un an (6).  

En 2005, l'Institut National d'Assurance Maladie-Invalidité a introduit l'agrément des cliniques du pied 
diabétique. À la suite de cet agrément et par analogie avec l'initiative pour la promotion de la qualité – 
IPQED – une étude spécialement axée sur la promotion de la qualité a été organisée dans des 
cliniques multidisciplinaires du pied diabétique. Cette étude IPQED-Pied (Initiative pour la Promotion 
de la Qualité et Épidémiologie dans les cliniques multidisciplinaires du Pied Diabétique) a pour 
principal objectif de favoriser l'évaluation et l'amélioration des soins prodigués aux patients dans les 
cliniques du pied diabétique. Seule l'Allemagne a organisé une étude similaire de promotion de la 
qualité en ce qui concerne le pied diabétique (http://www.ag-fuss-ddg.de). 

Le présent rapport décrit et analyse les résultats de la collecte de données concernant l'année civile 
2008. Dans la mesure du possible, les résultats de l'étude IPQED-Pied ont été comparés à ceux de 
l'étude Eurodiale. 

 

Objectif 
Le but premier de l'étude IPQED-Pied est de s'assurer que les personnes actives dans le secteur 
concerné (médecins, podologues, infirmiers...) sont en mesure de repérer les éléments positifs et les 
points faibles des cliniques curatives du pied, sur la base d'analyses précises. Nous espérons que 
cette méthode nous permettra d'améliorer la qualité des soins du pied diabétique en Belgique.  

Concrètement, cette étude veut fournir un benchmarking à toutes les cliniques du pied diabétique 
agréées, de manière à ce que celles-ci puissent comparer leurs résultats avec les données anonymes 
des autres cliniques du pied. De cette façon, chaque clinique du pied a la possibilité d'évaluer et 
d'améliorer la qualité des soins qu'elle prodigue. 

Les données collectées dans le cadre de cette étude sont également nécessaires à l'INAMI et aux 
autorités afin de suivre l'évolution de la qualité des soins dans les cliniques du pied. 
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Structure de l'étude  

Convention IPQED-Pied 
Lors de la présente étude, des données ont été collectées auprès des cliniques curatives du pied 
diabétique agréées via l'avenant à la convention de rééducation fonctionnelle concernant les cliniques 
curatives du pied diabétique de troisième ligne (pour la convention et l'avenant, voir annexes 1 et 2). 
Afin de bénéficier de cet agrément et du remboursement, une clinique du pied doit travailler de 
manière multidisciplinaire et prendre en charge chaque année au moins 52 patients différents 
présentant, au cours de l'année concernée, des lésions au pied liées au diabète (à partir d'un grade 2 
de la classification de Wagner) ou une arthropathie neurogène (pied de Charcot). Toute clinique 
multidisciplinaire du pied doit disposer d'une équipe spécialisée dans le diabète, composée, au 
minimum, des personnes suivantes : 
• Un médecin spécialisé en endocrino-diabétologie 
• Un médecin spécialisé en chirurgie, un chirurgien vasculaire et/ou un chirurgien orthopédique 

et/ou un chirurgien plasticien et/ou un chirurgien général possédant de l'expérience en chirurgie 
du pied 

• Un Podologue 
• Un ou deux infirmiers en diabétologie et/ou des infirmiers familiarisés avec les soins des lésions 

du pied 

En outre, les cliniques du pied diabétique agréées doivent participer, chaque année, à une collecte de 
données à des fins épidémiologiques et de promotion de la qualité. 
 

Variables 
L'annexe 3 présente les variables demandées, accompagnées d'une brève explication et des choix 
possibles. Les données demandées concernent la situation au moment de la prise en charge; la 
nature, la localisation et la gravité du problème du pied; le traitement; et la situation environ 6 mois 
après la prise en charge (Annexe 3). La description de la sévérité du problème du pied s'appuie sur la 
classification de Wagner et la classification PEDIS. 

La classification de Wagner comporte 5 grades, à savoir : 
• Grade 0 : Pas d'ulcère, mais pied à haut risque 
• Grade 1 : Ulcère superficiel 
• Grade 2 : Ulcère profond sans atteinte osseuse 
• Grade 3 : Abcès avec atteinte osseuse 
• Grade 4 : Gangrène locale - des orteils ou du talon, par exemple 
• Grade 5 : Gangrène de l'ensemble du pied 

Le programme IPQED-Pied exige l'enregistrement de toutes les lésions du pied à partir d'un grade 2 
de Wagner. 

La classification PEDIS décrit la lésion du pied sur 5 niveaux : 
1. Perfusion : Degré de perfusion basé sur la palpation des pulsations vasculaires, l'indice 

cheville-bras (ABI) et la mesure transcutanée de la pression d'oxygène (TcpO2) 
• Grade 1 : Pas de modifications périphériques : pulsations sensibles et/ou ABI 0,9 – 1,1 
• Grade 2 : Ischémie subcritique : pas de pulsations sensibles et/ou ABI < 0,9 et/ou TcpO2 

30-60 mmHg 
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• Grade 3 : Ischémie critique : pas de pulsations sensibles et présence de signes cliniques 
d'ischémie sévère et/ou pression artérielle systolique de cheville < 50 mmHg et/ou TcpO2 
< 30 mmHg 

2. Extent (étendue) : Surface mesurée en cm² 
3. Depth (profondeur) : profondeur de la plaie 

• Grade 1 : Plaie superficielle : pas d'atteinte au-delà du derme 
• Grade 2 : Ulcère profond : atteinte des structures sous-cutanées, y compris les fascias, le 

muscle ou le tendon 
• Grade 3 : Jusqu'à l'os : implication de toutes les couches plus profondes du pied, y 

compris l'os et les articulations 
4. Infection : Degré d'infection en fonction de l'ampleur de l'érythème et de la présence d'autres 

facteurs 
• Grade 1 : Pas d'infection : aucun signe ni symptôme d'infection 
• Grade 2 : Infection superficielle : présence d'au moins 2 des critères suivants : 

o Érythème de 0,5 cm à 2 cm autour de l'ulcère 
o Gonflement et durcissement localisés 
o Douleur 
o Échauffement local 
o Sécrétion purulente (en dehors de toute autre cause d'infection telle qu'un 

traumatisme, un pied de Charcot actif, une fracture, etc.) 
• Grade 3 : Infection profonde : érythème > 2 cm et 1 des critères précités ou infection des 

structures plus profondes telle qu'un abcès, une ostéomyélite, une arthrite ou une fasciite 
• Grade 4 : Infection systémique : au moins deux des symptômes suivants : 

o Température > 38°C ou < 36°C 
o Rythme cardiaque > 90 battements/minute 
o Leucocytose (> 12 000 ou < 4 000/mm³) 
o PaCO2 < 32 mmHg 

5. Sensation (sensibilité) : Degré de sensibilité à la pression évalué au moyen d'un test au 
monofilament de 10 grammes à 2 ou 3 endroits ou à l'aide du test au diapason (128 Hz) 
• Grade 1 : Sensibilité normale : pas de détection de perte de sensibilité à la pression 

(selon la méthode décrite ci-dessus) 
• Grade 2 : Perte de la sensibilité de protection : Perte de la sensibilité à la pression 

déterminée par un test au monofilament négatif à 2 des 3 localisations plantaires ou 
absence de sensibilité aux vibrations lors de l'emploi d'un diapason de 128 Hz ou selon le 
seuil de perception des vibrations > 25 V, testé au moyen de méthodes semi-quantitatives 

 

Traitement des données 
À l'issue de la collecte des données, les informations relatives aux patients ont été exportées et 
transmises, sous une forme codée, à l'ISP. L'ISP a recherché les doublons éventuels (patients ayant 
fréquenté 2 cliniques du pied différentes, par exemple) et, dans la mesure du possible, les erreurs. 
Ces données nettoyées ont, ensuite, fait l'objet d'analyses statistiques au moyen de Stata 9.2. 
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Description de la population et du problème du pied 

Description géographique de la population 
En 2008, 21 cliniques du pied diabétique étaient agréées par l'INAMI en tant que cliniques 
multidisciplinaires du pied diabétique. Des données complètes ont été recueillies auprès de 19 de ces 
21 établissements et transmises à l'ISP. L'illustration ci-dessous montre la répartition géographique 
des patients enregistrés et des cliniques du pied agréées (y compris les cliniques du pied pour 
lesquelles nous ne disposons pas de données complètes) (taille proportionnelle au nombre de 
patients/cliniques du pied).  

Figure 1 Répartition géographique des cliniques du pied diabétique agréées et des patients 
enregistrés 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le tableau 1 montre que la moitié des patients habitaient dans les provinces d'Anvers, de Flandre-
Orientale et de Flandre-Occidentale (N = 509), c'est-à-dire les provinces où se trouvent également la 
plupart des cliniques du pied agréées. Les provinces les moins représentées dans cette population 
étaient le Brabant Wallon, Namur et le Luxembourg, la province du Luxembourg ne comptant qu'une 
seule clinique du pied agréée.  

Clinique du Pied diabétique 

Patient traité dans une 
Clinique du Pied diabétique 
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Tableau 1 Répartition des cliniques du pied diabétique agréées et des patients enregistrés dans les 
provinces belges 
 

Provinces Nombre de patients Nombre de cliniques du pied 

Région de Bruxelles-Capitale 54 3 

Brabant Wallon 9 0 

Brabant Flamand 101 1 

Anvers 205 5 

Limbourg 56 1 

Liège 99 2 

Namur 11 0 

Hainaut 62 1 

Luxembourg 48 1 

Flandre Occidentale 161 3 

Flandre Orientale 143 4 

Inconnue 57  

 

Description de la population générale 
Les données ont été recueillies auprès d'un total de 1 006 patients. Environ deux tiers des patients 
traités étaient des hommes. L'âge moyen de la population totale était de 68,1 ans; 66 ans pour les 
hommes (P50 = 66 ans) et 72 ans pour les femmes (P50 = 74 ans).  Au total, 86,5% des patients 
étaient atteints de diabète de type 2 et 11,1% de diabète de type 1. Chez les 2,4% restants, il 
s'agissait d'une autre forme de diabète ou cette information n'était pas connue. En moyenne, les 
patients enregistrés étaient atteints de diabète depuis 16,6 ans (P50 = 14 ans) et 72% des patients 
étaient traités par insuline. Dix-sept pour cent des patients fumaient, 50% n'avaient jamais fumé et 
32,9% avaient arrêté de fumer au moins 1 mois avant la première consultation.  

Près d'un tiers des patients se sont rendus dans une clinique du pied de leur propre initiative tandis 
que 30,3% y ont été envoyés par un médecin de première ligne, 37,3% par un médecin de deuxième 
ligne et 0,6% par une autre clinique du pied.  

Le taux d'HbA1c de 94,9% des patients et le profil lipidique sanguin de 90,6% des patients étaient 
connus. Parmi tous les patients, 39,4% avaient été victimes d'un accident vasculaire cérébral, d'un 
accident ischémique transitoire ou d'un infarctus du myocarde ou avaient subi une intervention 
coronarienne percutanée ou un pontage. En outre, 29,7% des patients avaient subi une 
revascularisation des membres inférieurs, 31,6% souffraient de troubles rénaux (créatinine > 
1,5 mg/dl) et 9,2% étaient traités par dialyse rénale ou avaient subi une transplantation rénale.  

Parmi cette population de 1 006 patients, 978 (97,2%) étaient traités pour une ou plusieurs lésions du 
pied, 14 (1,4%) uniquement pour un pied de Charcot actif et 14 (1,4%) à la fois pour un pied de 
Charcot actif et une lésion du pied. En moyenne, le problème du pied existait depuis 2 mois (ET : 
5,8 mois; P50 = 1 mois) avant que les patients se rendent ou soient envoyés dans une clinique du 
pied diabétique. 
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Le tableau 2 fournit une description de patients atteints d'un pied de Charcot actif et d'une lésion du 
pied à partir d'un grade 2 de Wagner. Compte tenu de l'important déséquilibre entre le nombre de 
patients traités pour un pied de Charcot actif et ceux traités pour des lésions du pied, une 
comparaison statistique pertinente entre ces deux populations n'a pu être réalisée. Il est à noter que 
l'âge des patients traités pour un pied de Charcot actif était sensiblement inférieur à celui des patients 
atteints de lésions de pied. Ce fait pourrait aussi expliquer la plus faible prévalence des complications. 

 

Description des lésions du pied 
Chez les patients traités pour un ulcère (locali-
sation des plaies connue pour 977 patients), la 
lésion concernait un orteil dans 52,2% des cas 
(Fig. 2, n° 8 à 17 inclus) (surtout le gros orteil), le 
milieu du pied dans 29,3% des cas (Fig. 2, n° 2 à 
7 inclus et 18 à 23 inclus) et l'arrière du pied dans 
les 18,5% des cas restants (Fig. 2, n° 1 et n° 24 à 
26 inclus). 55,4% des lésions étaient des lésions 
plantaires (Fig. 2, n°13 à 24 inclus). 53,4% des 
ulcères étaient de grade 2 de Wagner, 29,6% de 
grade 3 de Wagner, 16,5% de grade 4 de 
Wagner et 0,5% de grade 5 de Wagner (Tableau 3). 13,8% des lésions d'orteils évaluables (N = 472, 
données manquantes pour 38 patients) étaient interdigitales. Dans 39,2% des cas, les lésions 
débordaient d'une zone à l'autre (données manquantes pour 38 patients). 29,9% des patients 
présentant une lésion du pied (N = 933, données manquantes pour 59 patients), souffraient de 
plusieurs lésions au même pied; 20,4% des patients présentaient aussi, au moins, une lésion à l'autre 
pied (données manquantes pour 69 patients) et 10,2% des patients souffrant de lésions du pied 
présentaient, à la fois, plusieurs lésions au même pied et une ou plusieurs lésions à l'autre pied 
(données manquantes pour 915 patients).  

Sans tenir compte des données manquantes, le degré de perfusion du pied était normal pour 39% des 
ulcères traités, subcritique pour  45,1% et critique pour 15,9%.  

La taille moyenne de la lésion était de 3 cm² (médiane = 2). Si le groupe total est divisé en 
3 catégories égales, nous obtenons les valeurs limites suivantes : ≤ 1 cm², entre 1 et 2,86 cm² et 
≥ 2,86 cm². Les plaies petites (≤ 1 cm²) et moyennes (entre 1 et 2,86 cm²) concernaient 
principalement les orteils (respectivement 66,4% et 58,3%) et, dans une moindre mesure, le milieu du 
pied (22,6% et 29,4%) ou l'arrière du pied (11% et 12,3%). Les lésions étendues (≥ 2,86 cm²) 
concernaient les orteils dans 29,6% des cas, le milieu du pied dans 37,6% des cas et l'arrière du pied 
dans 32,8% des cas (51,1% en zone n° 24; 29,8% en zone n° 26; 12,8% en zone n° 1 et 6,4% en 
zone n° 25). 

59,3% des plaies étaient profondes et 23,1% allaient même jusqu'à l'os.  

Chez 26,2% des patients, la plaie n'était pas infectée, tandis que chez 31%, il s'agissait d'une infection 
superficielle, chez 35,9%, d'une infection profonde et chez 4,8% (N = 47), d'une infection systémique 
(Tableau 4).  
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Plus de la moitié des patients atteints d'une infection systémique (N = 25) avaient été envoyés par un 
médecin de première ligne, 12,8% par un médecin de 2e ligne du même hôpital et du même service et 
17% s'étaient rendus à la clinique du pied spontanément. En ce qui concerne les patients venus de 
leur propre initiative à la clinique du pied, nous ignorons si, avant de se rendre à la clinique du pied, ils 
avaient déjà consulté un autre médecin (1re ou 2e ligne) qui ne les y avait pas envoyés explicitement 
ou s'ils ont attendu très longtemps avant de consulter. Soulignons que tous les patients atteints d'une 
infection systémique, venus à la clinique du pied de leur propre initiative, possédaient des 
antécédents de lésions du pied. Ce fait pourrait aussi expliquer pourquoi ces patients sont venus 
directement à la clinique, sans y avoir été envoyés. Par ailleurs, il est plutôt inquiétant de constater 
qu'ils ne sont venus consulter qu'après avoir développé une infection systémique. 

Tabel 2 Beschrijving algemene populatie (weergegeven als% Ja -% Nee, tenzij anders aangegeven) 

Variables 
Population générale 

 (N = 1006) 
Charcot (N = 28) 

(14+14) 
Ulcère (+Charcot) 
(N = 992: 978+14) 

Sexe (%H/F) 63.1 – 36.9 67.9 – 32.1 63.3 – 36.7 

Age (en année) 68.1 (60 – 69 – 77) 59.9 (55.5 – 60.5 – 64) 68.2 (60 – 69 – 77) 

Type de diabète 
(1/2/autre/inconnu) 11.1 – 86.5 – 1.2 – 1.2 10.7 – 85.7 – 0 – 3.6 11.0 – 86.7 – 1.2 – 1.1 

Durée du diabète§ (en 
années) 16.6 (8 – 14 – 23) 14 (6 – 12 – 18) 16.6 (8 – 14 – 23) 

Fumeur (ON/ex) 17.1 – 50 – 32.9 20.8 – 41.7 – 37.5 17.1 – 50.0 – 32.9 

HbA1c connu 94.9 – 5.1 92.9 – 7.1 95.0 – 5.0 

Profil lipidique  connu 90.6 – 9.4 78.6 – 21.4 90.7 – 9.3 

Hypolipidemiants  57.4 – 42.6 39.3 – 60.7 57.7 – 42.3 

Antiagrégant 80 – 20 67.9 – 32.1 80.2 – 19.8 

Antécédents 
cardiovasculaires 39.4 – 60.6 33.3 – 66.7 39.8 – 60.2 

Revascularisation 
antérieure des membres 
inférieurs 

29.7 – 70.3 11.1 – 88.9 30.1 – 69.9 

Antécédents d’insuffisance 
renale 31.6– 68.4 25.9 – 74.1 31.8 – 68.2 

Transplantation ou dyalise 
rénale 9.2 – 90.8 9.5 – 90.5 9.2 – 90.8 

Antécédents de lésions du 
pied 62.9 – 37.1 55.6 – 44.4 63.0 – 37.0 

Antécédents d’amputation 
mineure 24.3 – 75.7 17.9 – 82.1 24.6 – 75.4 

Antécédents d’amputation 
majeure 3.7 – 96.3 3.6 – 96.4 3.7 – 96.3 

Orientation# 30.3 – 37.3 – 31.8 – 0.6 20 – 48 – 32 – 0 30.6 – 37.2 – 31.5 – 0.6 
§ Moyenne (P25-P50-P75) 

# 1ière ligne – 2e ligne – initiative du patient – autre clinique du pied diabétique 
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La classification PEDIS-P, utilisée afin de déterminer le degré de perfusion, correspond au système 
de classification des maladies artérielles périphériques (MAP), mis au point par le TransAtlantic 
interSociety Consensus Group (TASC) (7). Le grade PEDIS-P 1 correspond à l'absence de maladie 
artérielle périphérique tandis que le grade 2 ou supérieur indique la présence d'une maladie artérielle 
périphérique (8). Lorsque des patients diabétiques atteints d'une MAP développent une lésion du pied, 
le pronostic de celle-ci est moins favorable qu'en l'absence de MAP. Une infection de la plaie a 
également une influence négative sur le processus de guérison. Par ailleurs, l'étude Eurodiale a 
montré que l'association d'une lésion du pied infectée et d'une MAP chez un patient diabétique aboutit 
à un pronostic encore plus négatif que dans le cas d'une lésion du pied associée uniquement à une 
infection ou à une MAP (9). Il convient, toutefois, de préciser que l'étude Eurodiale portait aussi sur les 
lésions moins graves de grade 1 de Wagner. Dans la population de la présente étude, près de 47% 
des patients étaient atteints à la fois d'une MAP et d'une infection (MAP+ Inf+), tandis que, dans 
l'étude Eurodiale, seuls 31% des patients étaient dans ce cas (10). Même si la majorité de ces 
patients étaient classés Wagner 3 ou supérieur (67%), environ 33% étaient dans la catégorie 
Wagner 2 (Tableau 5). 

Tableau 3 Lésions du pied : classification de Wagner en générale et par type de diabète; et 
localisation des lésions par grade de Wagner 

 Wagner 2 Wagner 3 Wagner 4 Wagner 5 
Lésions du pied 
(N=986)* 53.4% (N=526) 29.6% (N=292) 16.5% (N=163) 0.5% (N=5) 

Diabète de type 1 52.3% (N=57) 33% (N=36) 14.7% (N=16) 0% (N=0) 

Diabete de Type 2 53.3% (N=455) 29.2% (N=249) 17% (N=145) 0.6% (N=5) 

Orteils* 47.3% (N=249) 54.1% (N=158) 61.4% (N=100) 20% (N=1) 

Milieu du pied* 30.2% (N=159) 32.9% (N=96) 18.4% (N=30) 20% (N=1) 

Arrière du pied* 21.9% (N=115) 11.3% (N=33) 19% (N=31) 0% (N=0) 

Inconnu 0.6% (N=3) 1.7% (N=5) 1.2% (N=2) 60% (N=3) 

* Classification de Wagner non disponible pour 6 lésions du pied 
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Tableau 4 Classification PEDIS : en générale et par grade de Wagner 

 

  Général Wagner 2 Wagner 3 Wagner 4 Wagner 5 

Pas de maladie artérielle 
périphérique 

38.2% 
(N=377) 

50.2% 
(N=264) 

33.9% 
(N=99) 

8.0% 
(N=13) 

20.0% 
(N=1) 

 

Ischémie subcritique 44.1% 
(N=435) 

40.3% 
(N=212) 

53.4% 
(N=156) 

40.5% 
(N=66) 

20.0 
(N=1) 

 

Ischémie critique 15.4% 
(N=152) 

7.2% 
(N=38) 

10.3% 
(N=30) 

49.7% 
(N=81) 

60% 
(N=3) 

 

Perfusion 

Inconnue 2.2% 
(N=22) 

2.3% 
(N=12) 

2.4% 
(N=7) 

1.8% 
(N=3) 

0% 
(N=0) 

Lésion ≤ 1 cm² 29.5% 
(N=291) 

33.7% 
(N=177) 

27.7% 
(N=81) 

20.2% 
(N=33) 

0% 
(N=0) 

 

1 cm² > lésion < 2,86 cm² 23.7% 
(N=234) 

24.3% 
(N=128) 

26% 
(N=76) 

18.5% 
(N=30) 

0% 
(N=0) 

 

Lésion ≥ 2,86 cm² 29.7% 
(N=293) 

23.2% 
(N=122) 

31.2% 
(N=91) 

46.6% 
(N=76) 

80% 
(N=4) 

 

Taille 

Inconnue 17% 
(N=168) 

18.8% 
(N=99) 

15.1% 
(N=44) 

14.7% 
(N=24) 

20% 
(N=1) 

 

Superficielle 16.5% 
(N=163) 

20.5% 
(N=108) 

5.8% 
(N=17) 

23.3% 
(N=38) 

0% 
(N=0) 

Profonde 59.3% 
(N=585) 

77% 
(N=405) 

36.6% 
(N=107) 

44.8% 
(N=73) 

0% 
(N=0) 

Os ou articulations 
touchés 

23.1% 
(N=228) 

2.1% 
(N=11) 

55.5% 
(N=162) 

30.7% 
(N=50) 

100% 
(N=5) 

Profondeur 

Inconnue 1% 
(N=10) 

0.4% 
(N=2) 

2.1% 
(N=6) 

1.2% 
(N=2) 

0% 
(N=0) 

 

Pas d'infection 26.2% 
(N=258) 

35.2% 
(N=185) 

10.6% 
(N=31) 

25.2% 
(N=41) 

20% 
(N=1) 

 

Infection superficielle 31.0% 
(N=306) 

42% 
(N=221) 

15.8% 
(N=46) 

23.9% 
(N=39) 

0% 
(N=0) 

 

Infection profonde 35.9% 
(N=354) 

18.4% 
(N=97) 

64% 
(N=187) 

41.1% 
(N=67) 

60% 
(N=3) 

 

Infection systémique 4.8% 
(N=47) 

2.1% 
(N=11) 

7.5% 
(N=22) 

8% 
(N=13) 

20% 
(N=1) 

 

Infection 

Inconnue 2.1% 
(N=21) 

2.3% 
(N=12) 

2.1% 
(N=6) 

1.8% 
(N=3) 

0% 
(N=0) 

 

 Sensibilité normale 11.9% 
(N=117) 

13.3% 
(N=70) 

9.6% 
(N=28) 

11.7% 
(N=19) 

0% 
(N=0) 

 

Sensibilité Perte de la sensibilité de 
protection 

83.5% 
(N=824) 

81.6% 
(N=429) 

84.9% 
(N=248) 

87.1% 
(N=142) 

100% 
(N=5) 

 

 Inconnue 4.6% 
(N=45) 

5.1% 
(N=27) 

5.5% 
(N=16) 

1.2% 
(N=2) 

0% 
(N=0) 
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La comparaison des classifications de Wagner et PEDIS (et surtout de PEDIS-D dans le cas des 
lésions de grade 3 de Wagner) (Tableau 4) peut révéler des erreurs d'enregistrement éventuelles. La 
définition des lésions de grade 3 de Wagner précise est « Abcès avec atteinte osseuse ». Par 
définition, les lésions de grade 3 de Wagner ne peuvent  pas être superficielles et devraient même 
appartenir à la 3e catégorie de PEDIS-D (à savoir atteinte de l'os ou des articulations). Cependant, 
chez 5,8% des patients présentant une lésion de grade 3 de Wagner, la plaie a été enregistrée 
comme étant superficielle dans PEDIS-D. De même, pour 10,6% des patients atteints d'une lésion de 
grade 3 de Wagner, il a été indiqué que la plaie n'était pas infectée, alors que l'une des définitions du 
grade 3 de Wagner est « Plaie très profonde avec infection et atteinte des tendons/fascias et/ou de 
l'os » (11). La définition des lésions de grade 3 de Wagner reprise dans le programme IPQED-Pied, 
« Abcès avec atteinte de l'os », est sujette à interprétation. Ce fait peut expliquer (en partie) pourquoi il 
a été indiqué que la plaie n'était pas infectée chez 10,6% des patients atteints d'une lésion de grade 3 
de Wagner. 

Huit pour cent des patients atteints d'une plaie de grade 4 de Wagner ne souffraient d'aucune maladie 
artérielle périphérique.  

Comme nous l'avons vu plus haut, souvent, la classification de Wagner n'est pas assez précise, ce qui 
lui vaut de nombreuses critiques. La classification de Wagner est donc de plus en plus remplacée par 
des classifications plus récentes, telles que PEDIS, qui permettent de décrire les éléments individuels 
d'une lésion. 

La comparaison entre les classifications de Wagner et PEDIS, pour les lésions de grade 5 de Wagner, 
n'est pas pertinente avec les données actuelles, étant donné que le nombre de patients atteints d'une 
lésion de grade 5 de Wagner est trop restreint. 

Tableau 5 Wagner-classificatie per PAV/Inf groep 

 MAP- Inf- MAP- Inf+ MAP+ Inf- MAP+ Inf+ MAP/Inf 
inconnu 

Wagner 2 20.1% 
N = 102 

31.0% 
N = 157 

15.8% 
N = 80 

33.1% 
N = 168 N = 19 

Wagner 3 4.3% 
N = 12 

29.5% 
N = 83 

6.8% 
N = 19 

59.4% 
N = 167 N = 11 

Wagner 4 0.6% 
N = 1 

7.6% 
N = 12 

25.3% 
N = 40 

66.5% 
N = 105 N = 5 

Wagner 5 0.0% 
N = 0 

20.0% 
N = 1 

20.0% 
N = 1 

60.0% 
N = 3 N = 0 
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Patients atteints de diabète de type 1 ou de type 2  

Description de la population 
Si, dans la population générale, seuls les patients atteints de diabète de type 1 ou de type 2 (N = 982) 
sont pris en compte, il apparaît que la majorité de ces deux catégories de patients avaient déjà 
souffert de lésions du pied. Il s'avère également que les patients atteints de diabète de type 1 étaient, 
en moyenne, plus jeunes que les patients atteints de diabète de type 2, que les patients atteints de 
diabète de type 1 (DT1) souffraient de diabète depuis plus longtemps, avant que leur ulcère 
n’apparaisse, que les patients atteints de diabète de type 2 (DT2) (médianes respectives de 31 et 
13 ans) et qu'en comparaison avec les patients atteints de diabète de type 2, les patients atteints de 
diabète de type 1 étaient significativement plus nombreux à être traités par insuline (68% pour le type 
2 et 99% pour le type 1). Bien entendu, les différences d'âge et de durée du diabète, entre les patients 
atteints de diabète de type 1 et de type 2, peuvent avoir une influence sur les antécédents médicaux 
des patients. Étant donné que la présente étude n'a pas pour but de comparer ces 2 populations, les 
antécédents sont fournis uniquement à titre indicatif dans le tableau 6.  

Tableau 6 Différences d'antécédents entre patients atteints de diabète de type 1 et de type 2 (% Oui -
% Non, sauf indication contraire) 

 DT1 DT2 

Âge (en années) § 56.2 (49 – 55 – 63) 69.7 (62 – 71 – 78) 

Durée du diabète (en années) § 30.8 (21 – 31 – 38) 14.3 (7 – 13 – 20) 

Fumeur (O/N/ex/inconnu) 23.8 – 46.5 – 29.7 16.2 – 50.4 – 33.4 

HbA1c connu  97.3 – 2.7 94.9 – 5.1 

Profil lipidique connu 92.7 – 7.3 90.5 – 9.5 

Hypolipidémiants  61.9 – 38.1 57.1 – 42.9 

Antiagrégants 76.1 – 23.9 80.5 – 19.5 

Antécédents cardiovasculaires 32.4 – 67.6 40.3 – 59.7 

Revascularisation antérieure des membres 
inférieurs 24.5 – 75.5 30.6 – 69.4 

Antécédents d'insuffisance rénale 33.0 – 67.0 31.7 – 68.3 

Transplantation ou dialyse rénale 20 - 80 7.7 – 92.3 

Antécédents de lésions du pied 71.3 – 28.7 61.6 – 38.4 

Antécédents d'amputation mineure 28.0 – 72.0 23.8 – 73.2 

Antécédents d'amputation majeure 4.8 – 95.2 3.5 – 96.5 

Renvoi # 26.9 – 35.2 – 37.0 – 0.9 31.0 – 37.3 – 31.1 – 0.6 
# 1ière ligne – 2e ligne – initiative du patient – autre clinique du pied diabétique 

§ Moyenne (P25-P50-P75) 
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Description des lésions du pied 
Lorsque les lésions du pied traitées chez les patients DT1 ont été comparées avec celles des patients 
DT2, il est apparu que la population DT1 comptait davantage de patients présentant une bonne 
perfusion et par conséquent, moins de patients présentant une mauvaise perfusion, par rapport à la 
population DT2 (PEDIS-P dans le tableau 7). Une même tendance s'observe en ce qui concerne la 
sensibilité du pied (PEDIS-P : normale ou perte de la sensibilité de protection). Ce fait aussi pourrait 
être attribué, au moins en partie, aux différences d'âge et de durée du diabète, car même si la durée 
du diabète était moindre chez les patients DT2 que chez les patients DT1, les patients DT2 souffraient 
déjà de diabète depuis une durée inconnue avant que la maladie ne soit diagnostiquée. Les autres 
classifications PEDIS (PEDIS-E - taille de la plaie; PEDIS-D – profondeur de la plaie; et PEDIS-I - 
sévérité de l'infection) ou la classification de Wagner étaient comparables entre les deux populations 
(Tableaux 7 et 3). 

Tableau 7 Classification PEDIS pour les patients diabétiques de type 1 et de type 2 (pourcentages 
par élément de la classification PEDIS, calculés séparément pour les patients DT1 et DT2) 

  DT1 DT2  
Pas de maladie artérielle 
périphérique 52.7% (N=59) 35.7% (N=311) 

Ischémie subcritique 32.1% (N=36) 45.1% (N=392) 

Ischémie critique 8.0% (N=9) 16.3% (N=142) 
Perfusion 

Inconnue 7.1% (N=8) 2.9% (N=25) 

Lésion ≤ 1 cm² 34.8% (N=39) 29% (N=252) 

1 cm² > lésion < 2,86 cm² 23.2% (N=26) 23.3% (N=203) 

Lésion ≥ 2,86 cm² 27.7% (N=31) 29.4% (N=256) 
Taille 

Inconnue 14.3% (N=16) 18.3% (N=159) 

Superficielle 13.4% (N=15) 16.7% (N=145) 

Profonde 61.6% (N=69) 58.3% (N=507) 

Os ou articulations touchés 20.5% (N=23) 23.1% (N=201) 
Profondeur 

Inconnue 4.5% (N=5) 1.9% (N=17) 

Pas d'infection 24.1% (N=27) 26.0% (N=226) 

Infection superficielle 26.8% (N=30) 31.7% (N=276) 

Infection profonde 36.6% (N=41) 35.4% (N=308) 

Infection systémique 6.2% (N=7) 4.4% (N=38) 

Infection 

Inconnue 6.2% (N=7) 2.5% (N=22) 

 Sensibilité normale 21.4% (N=24) 10.2% (N=89) 

Sensibilité Perte de la sensibilité de protection 72.3% (N=81) 84.3% (N=733) 

 Inconnue 6.3% (N=7) 5.5% (N=48) 
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Fumeurs, ex-fumeurs et non-fumeurs  
Comme nous l'avons dit plus haut, la population de l'étude comptait 17,1% de patients fumeurs et 
50% de personnes qui n'avaient jamais fumé, les 32,9% restants ayant arrêté de fumer au moins 
1 mois avant la première consultation. Chez les patients présentant un tabagisme connu (N = 904), il 
existait une tendance significative entre le tabagisme et l'âge, les non-fumeurs étant plus âgés que les 
ex-fumeurs, eux-mêmes plus âgés que les fumeurs (âge moyen de ± 70,4 [P50 = 72 ans] – ± 67,4 
[P50 = 68 ans] – ± 61 [P50 = 60 ans], respectivement pour les non-fumeurs – ex-fumeurs – fumeurs; p 
= 0,0001). Une tendance similaire, mais non-significative, a été constatée en ce qui concerne la 
« durée du diabète », les non-fumeurs étant diabétiques depuis 17,4 ans (P50 = 15 ans); les ex-
fumeurs depuis 15,8 ans (P50 = 14 ans) et les fumeurs depuis 14,7 ans (P50 = 13 ans) (p = 0,180).  

Il n'existait aucune différence d'antécédents entre fumeurs, non-fumeurs ou ex-fumeurs en ce qui 
concerne les paramètres suivants : traitement par insuline, connaissance du taux d'HbA1c, 
connaissance du profil lipidique, antécédents cardiovasculaires, insuffisance rénale, transplantation ou 
dialyse rénale, antécédents de lésions du pied ou d'amputations majeures. Les fumeurs étaient moins 
souvent traités par hypolipidémiants que les ex-fumeurs. Les fumeurs étaient moins souvent traités 
par antiagrégants/anticoagulants que les ex-fumeurs et les non-fumeurs. Les fumeurs et les ex-
fumeurs présentaient plus souvent des antécédents de revascularisation des membres inférieurs et 
d'amputation mineure que les non-fumeurs (Tableau 8). Il est très peu probable que la différence entre 
non-fumeurs et ex-fumeurs s'explique par une différence d'âge, étant donné qu'on s'attendrait à ce 
que le risque d'antécédents de revascularisation des membres inférieurs ou d'amputation augmente 
avec l'âge.  

Tableau 8 Différences d'antécédents entre non-fumeurs, ex-fumeurs et fumeurs (score positif en% 
[nombre total de patients pour lesquels ces données sont connues])  

 

Une explication possible de cette différence de traitement par hypolipidémiants et 
antiagrégants/anticoagulants est que les non-fumeurs prennent davantage soin de leur santé et 
consultent, dès lors, plus rapidement et plus fréquemment un médecin que les fumeurs, ce qui permet 
de dépister et de traiter plus vite un taux de lipides élevé dans le sang. Bien que cet effet n'ait pas été 
analysé lors de la présente étude, il a été observé parmi la population générale de l'IPQED (2). 

 

 

 Non-fumeurs Ex-fumeurs Fumeurs 

Âge [moyenne (P50)] 70.4 (P50=72 jr) 67.4 (P50=68 jr) 61 (P50=60 jr) 

Hypolipidémiants  54.7% [444] 61.8% [296]* 51.3% [152] 

Antiagrégants/anticoagulants 80.7% [445]* 83.1% [296]* 65.8% [152] 

Revascularisation antérieure des membres 
inférieurs 26.1% [449]# 33.2% [292] 30.7% [150] 

Antécédents d'amputation mineure 20.7% [450]# 28.0% [293] 25.8% [151] 

*  Différence significative par rapport aux fumeurs (P<0,05) 
#  Différence significative par rapport aux ex-fumeurs (P<0,05) 
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Traitement et évolution du problème du pied 
Comme la littérature (12) et ce qui précède en attestent, le pied diabétique est une affection 
compliquée qui survient surtout chez les patients plus âgés, atteints de diabète depuis longtemps et 
présentant une comorbidité élevée. L'état général du patient et la sévérité de la lésion du pied sont 
déterminants en ce qui concerne le traitement. Ainsi, un certain état de santé, par exemple des 
vaisseaux sanguins en très mauvais état ou une maladie cardiovasculaire, constituent des contre-
indications à certains traitements tels que la revascularisation ou la décharge de la pression. Pourtant, 
lorsque l'état du patient le permet, la mise en décharge et, si nécessaire, un traitement efficace de 
l'infection/ostéomyélite ou une revascularisation rapide sont de la plus grande importance pour le 
pronostic de la lésion.  

Bien que l'étude IPQED-Pied ait tenté d'en tenir compte au maximum, tous ces éléments restent 
particulièrement difficiles à recenser et il est nécessaire de ne pas l'oublier lors de l'interprétation des 
chapitres suivants.  

Ostéo-arthropathie nerveuse active (pied de Charcot) 
Parmi les 28 patients atteints d'un pied de Charcot actif, 27 ont été immobilisés jusqu'au genou, dont 
17 au moyen d'un plâtre à contact total, pour une durée d'immobilisation moyenne (connue pour 
24 patients) de 4,7 ± 3 mois (P50 = 4 mois). Le plâtre à contact total (PCT) est considéré comme le 
traitement de référence du pied de Charcot actif (13). Même si aucune durée optimale 
d'immobilisation par PCT n'a été déterminée, la durée d'immobilisation, dans le cadre de l'étude 
IPQED-Pied, correspond à la littérature. Un refroidissement des pieds de Charcot actifs a été rapporté 
après 2,8 ± 3 mois de PCT (14) et après 6,5 ± 3,3 mois d'immobilisation, dont les 4,3 premiers mois 
par PCT et le reste de la période avec une orthèse de marche amovible (15). 

Comme le montre le tableau 9, 15 des 28 patients ont développé une lésion du pied pendant le 
traitement de leur pied de Charcot actif, même si chez 10 de ces patients, l'inflammation aiguë du pied 
de Charcot actif a disparu au cours des 6 mois suivant la première consultation. Chez 4 patients ayant 
développé une lésion durant le traitement, il s'agissait d'une ostéomyélite. Lorsqu'ils se sont présentés 
à la première consultation, ces 4 patients étaient atteints d'un pied de Charcot actif, mais aussi d'une 
lésion du pied; 2 ont été traités par PCT et les 2 autres ont été immobilisés d'une autre manière. 

Deux patients ont subi une chirurgie du pied de Charcot. Au total, 1 patient a subi une amputation 
mineure à la suite de la lésion apparue en dehors du point de pression du pied de Charcot. Ce patient 
avait été immobilisé, même si ce n'était pas au moyen d'un PCT le pied de Charcot actif a bien guéri 
de l'inflammation aiguë. Trois patients ont subi une amputation majeure en raison d'une lésion 
apparue. Dans ces 3 cas, la lésion était apparue au point de pression du pied de Charcot; 1 patient 
n'avait pas été immobilisé tandis que les 2 autres l'avaient été autrement que par un PCT. Comme 
pour les lésions du pied, une amputation majeure en cas de pied de Charcot signifie, bien entendu, un 
échec de la guérison. Au total, le pied de Charcot actif a été refroidi dans les 6 mois qui ont suivi la 
première consultation chez 20 patients, tandis que dans 6 cas, le pied de Charcot n'avait pas (encore) 
refroidi. Nous ne disposons d'aucune information concernant les 2 autres patients. 
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Tableau 9 Guérison et apparition de nouvelles lésions pendant le traitement d'un pied de Charcot actif 

 Pied de Charcot 
actif 

Pied de Charcot actif et 
lésion du pied 

Pas de lésion (% guéris)   

Lésion au point de 
pression (% guéris)  N = 1 (0%) 

Lésion en dehors du point 
de pression 
(% guéris) 

  
Pas d'immobilisation 

(N = 1) 

Informations manquantes 
concernant la lésion 
(% guéris) 

  

Pas de lésion (% guéris) N = 7 (85.7%) N = 2 (50%) 

Lésion au point de 
pression (% guéris) N = 2 (100%) N = 3 (66.7%) 

Lésion en dehors du point 
de pression 
(% guéris) 

N = 1 (100%)  

Immobilisation jusqu'au 
genou par PCT 

(N = 16) 

Informations manquantes 
concernant la lésion 
(% guéris) 

N = 1 (100%)  

Pas de lésion (% guéris)  N = 2 (100%) 

Lésion au point de 
pression (% guéris)  N = 3 (33.3%) 

Lésion en dehors du point 
de pression 
(% guéris) 

N = 2 (100%) N = 2 (100%) 

Immobilisation jusqu'au 
genou ≠ PCT 

(N = 10) 

Informations manquantes 
concernant la lésion 
(% guéris) 

N = 1 (inconnu)  

 Pas de lésion (% guéris)   

Lésion au point de 
pression (% guéris)  N = 1 (0%) Combinaison PCT et 

autre 
(N = 1) 

Lésion en dehors du point 
de pression 
(% guéris) 

  

 
Informations manquantes 
concernant la lésion 
(% guéris) 

  

 

La durée totale du traitement a été de 5,8 ± 4,6 mois (P50 = 4,9 mois) (N = 28). Lorsqu'une distinction 
est faite entre la durée du traitement des patients atteints uniquement d'un pied de Charcot actif et 
celle des patients souffrant également d'une lésion du pied, ce dernier groupe est traité en moyenne 
plus longtemps (respectivement 7,1 ± 5,6 mois [P50 = 5,1 mois] contre 4,4 ± 2,7 mois [P50 = 4,3 mois, 
ns]).  

Sur les 14 patients atteints à la fois d'un pied de Charcot actif et d'une lésion, la plaie a guéri dans 8 
patients pendant le suivi. 
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 Lésions du pied 
Au total, les données de 992 patients, présentant une plaie au pied de grade 2 ou supérieur selon la 
classification de Wagner, ont été enregistrées. Dans 34 cas (3,4%), il s'agissait toutefois d'une visite 
unique, probablement pour une seconde opinion, à la clinique du pied concernée. Étant donné que 
ces patients avaient bénéficié d'un premier traitement, ces données ont été reprises dans les analyses 
relatives au traitement. Néanmoins, les données de ces patients n'ont pas été incluses dans les 
analyses concernant la guérison et la durée du traitement. 
 

Mise en décharge 
Chez 83,7% des patients (795 des 950 patients pour lesquels des informations étaient disponibles), 
une forme de décharge a été pratiquée. Dans le cadre du programme, plusieurs méthodes de mise en 
décharge étaient possibles : 
• Mise en décharge de la jambe et du pied au moyen d'un PCT (Figure 3) 
• Mise en décharge de la jambe et du pied autrement qu'avec un PCT (Figure 4) 
• Mise en décharge du pied (par exemple : chaussure de Barouk) (Figure 5) 
• Mise en décharge de la plaie 
 

Figure 3: PCT 
 

  Figure 4: Orthèse de marche pour diabétique 
 

    
 
 

Figure 5: Chaussure de Barouk 
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La mise en décharge est un élément très important du traitement des lésions du pied. Même si la mise 
en décharge de la jambe et du pied permet, en général, d'obtenir un très bon pourcentage de 
guérison, la mise en décharge au moyen d'un PCT, qui ne peut être retiré que par un médecin, 
s'avère plus efficace qu'une orthèse de marche pour diabétiques, par exemple, que les patients 
peuvent enlever eux-mêmes (16, 17). Le respect du traitement joue ici un rôle important. La mise en 
décharge de la jambe et du pied réduit, en effet, la mobilité du patient (16), ce qui peut gêner les 
patients qui travaillent encore et faire perdre l'équilibre aux patients plus âgés lors de leurs 
déplacements. D'autre part, l'emploi d'un PCT est déconseillé chez les patients atteints d'une maladie 
artérielle périphérique et d'une infection active (18). Bien que la mise en décharge au moyen d'un PCT 
présente un effet positif sur la guérison et le temps nécessaire à la guérison, cette méthode de mise 
en décharge ne peut pas être utilisée chez tous les patients.  

Dans le cadre de l'étude IPQED-Pied, 83,7% des lésions ont été traitées par une forme quelconque 
de mise en décharge. Chez 5,7% des patients, la jambe a été immobilisée jusqu'au genou au moyen 
d'un PCT, tandis que 16% des patients ont bénéficié d'un autre traitement que le PCT. Chez environ 
un tiers des patients dont la jambe a été mise en décharge au moyen d'un PCT et un sixième  des 
patients dont la jambe a été mise en décharge autrement que par un PCT, plus d'une méthode de 
mise en décharge a été utilisée.  

Lors de l'étude Eurodiale, qui a collecté les données de 14 centres d'excellence européens (6), 78% 
des lésions ont été traitées par une forme de mise en décharge. Dans le sous-groupe de patients 
présentant une lésion neuropathique à l'avant ou au milieu de la plante du pied, 18% ont bénéficié 
d'un PCT (19). L'analyse de la mise en décharge au sein d'un même sous-groupe de la population de 
l'étude IPQED-Pied (pas de maladie artérielle périphérique et perte de la sensibilité de protection), la 
jambe a été mise en décharge jusqu'au genou au moyen d'un PCT dans 13% des cas et d'une autre 
manière dans 14,3% des cas. 

Tableau 9: Mise en décharge en général et par groupe MAP/Inf. 

 Général 
(N = 918)* 

MAP- Inf- 
(N = 110) 

MAP- Inf + 
(N = 250) 

MAP+ Inf- 
(N = 134) 

MAP+ Inf+ 
(N = 424) 

Mise en décharge 83.7% 
(N = 768) 

86.4% 
(N = 95) 

84.8% 
(N = 212) 

82.8% 
(N = 111) 

82.6% 
(N = 350) 

Jambe via PCT#, § 5.7% 
(N = 44) 

6.3% 
(N = 6) 

9% 
(N = 19) 

3.6% 
(N = 4) 

4.3% 
(N = 15) 

Jambe sans PCT#, § 16% 
(N = 121) 

8.4% 
(N = 8) 

14.1% 
(N = 30) 

7.2% 
(N = 8) 

21.4% 
(N = 75) 

Pied#, § 50.3% 
(N = 388) 

49.5% 
(N = 47) 

46.2% 
(N = 98) 

57.7% 
(N = 64) 

51.1% 
(N = 179) 

Ulcère#, § 28% 
(N = 215) 

35.8% 
(N = 34) 

30.7% 
(N = 65) 

31.5% 
(N = 35) 

23.1% 
(N = 81) 

* Seuls les patients, dont les données traitées dans ce tableau étaient complètes, ont été repris dans ce 
tableau 

#  Pourcentage par rapport à la totalité des patients ayant bénéficié d'une forme quelconque de mise en 
décharge 

§ Lorsque plusieurs méthodes de mise en décharge ont été utilisées, seule la méthode la plus détaillée a 
été indiquée (ulcère < pied < jambe) 
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Intervention podologique  
Une intervention podologique a été enregistrée pour 882 patients. Parmi ceux-ci, 19,4% ont subi un 
examen podologique biomécanique. Ce terme n'a, cependant, pas été défini de manière précise dans 
le programme, ce qui a pu entraîner un nombre d'enregistrements inférieur à la réalité. Chez 13,6% 
des patients, une orthoplastie a été mise en place. Une orthoplastie est une orthèse podologique 
fabriquée sur mesure, à base de silicone, qui permet de placer les orteils dans leur position naturelle 
et/ou de protéger un orteil en tout ou en partie. Cette technique est donc utilisée à titre plutôt préventif 
que curatif, par exemple, afin d'empêcher une récidive ou l'apparition d'une nouvelle lésion après la 
guérison. C'est également une technique qui ne doit pas être utilisée pour toutes les lésions. 
Cependant, comme il n'existe aucune nomenclature relative à l'orthoplastie et que ce type de petite 
intervention n'est pas toujours consigné avec soin dans le dossier des patients, il se peut qu'ici aussi, 
tous les cas n'aient pas été rapportés. Même si les podologues d'une clinique du pied sont impliqués 
dans un plus grand nombre d'actes que l'orthoplastie et les examens biomécaniques, il s'agissait des 
seuls choix proposés dans le programme d'enregistrement. Par conséquent, les présentes données 
ne donnent pas une idée exacte de la fonction du podologue au sein d'une clinique multidisciplinaire 
du pied. 
 

Examen des vaisseaux et revascularisation 
Au total, une insuffisance artérielle a été recherchée chez 60% des patients. Chez 19,8% de ces 
patients, un duplex artériel a été réalisé pour ce faire, tandis que chez 30,8%, il s'agissait d'une 
angiographie (chez 9,1% des patients, une angiographie de moins de 6 mois était disponible). Plus les 
lésions étaient graves, plus une mise au point vasculaire était réalisée fréquemment : 68,3% W3 - 
83,8% W4 (nombres trop petits pour W5). Conformément aux attentes, un examen vasculaire était 
plus souvent réalisé en cas de classification PEDIS plus élevée en ce qui concerne la maladie 
artérielle périphérique  (31,3% P1 – 73,5% P2 – 89,4% P3). Au total, un examen par imagerie 
vasculaire a été pratiqué chez 77,8% des patients souffrant d'une maladie vasculaire (P2 + P3). 

Sur les 910 patients pour lesquels ces données ont été enregistrées, 24,6% ont subi une 
revascularisation qui, chez la grande majorité (94%), a été précédée d'un examen vasculaire. À l'instar 
de l'examen vasculaire, le nombre de revascularisations augmentait avec la gravité des lésions 
(13,9% W2 – 28,6% W3 – 53,1% W4) et la classification PEDIS des maladies vasculaires (3,4% P1 – 
29,2% P2 – 65,7% P3). En comparaison avec l'étude Eurodiale, lors de l'étude IPQED-Pied, un 
pourcentage plus élevé de patients souffrant d'ischémie critique a été revascularisé (65,7% IPQED-
Pied ↔ 43% Eurodiale) (19). 

Chez les patients revascularisés, l'intervention a eu lieu par voie aorto-iliaque chez 4,4%, fémoro-
poplitée chez 51,9% et infra-poplitée chez 33,3%. Chez les 10,4% de patients restants, la 
revascularisation a eu lieu au niveau aorto-iliaque et fémoro-poplité ou au niveau fémoro-poplité et 
infra-poplité (respectivement 1,1% et 9,3%). 

Au sein du groupe des patients atteints d'ischémie critique qui n'ont pas été revascularisés, davantage 
de patients sont décédés au cours des 6 mois suivant la première consultation, par rapport au groupe 
de patients atteints d'ischémie critique ayant subi une revascularisation (19,1% [9 des 47 patients] 
contre 6,7% [6 des 90 patients]; p = 0,026). 
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Tableau 10 Perfusion PEDIS et revascularisation 

 
Pas de 

revascularisation 
(N = 686) 

Revascularisation (N = 224) 

  Traitement 
endovasculaire 

Chirurgie ouverte 
(pontage ou 

endartériectomie) 

Traitement 
endovasculaire 

et chirurgie 
ouverte 

Général (N = 910) 75.4% 
(N=686) 

19.7% 
(N=179) 

4.1% 
(N=37) 

0.9% 
(N=8) 

5.4%# (N = 12) Pas de maladie 
vasculaire périphérique 

49.8%* 
(N = 342) N = 12 N = 0 N = 0 

52.7%# (N = 118) 
Ischémie subcritique 41.7%* 

(N = 286) N = 89 N = 24 N = 5 

40.2%# (N =90) 
Ischémie critique 6.9%* 

(N = 47) N = 74 N = 13 N =3 

1.8%# (N = 4) 
Inconnu  1.6%* 

(N = 11) N = 4 N = 0 N = 0 

* Pourcentage par rapport au nombre total de patients n'ayant pas subi de revascularisation 
# Pourcentage par rapport au nombre total de patients ayant subi une revascularisation 

 

Chirurgie orthopédique 
Pour 857 des 992 patients (86,4%), il a été consigné s'ils ont été traités par chirurgie orthopédique ou 
non. Chez 41,7% (N = 357) de ces patients, une chirurgie orthopédique a été pratiquée. Les différents 
types de chirurgie orthopédique repris dans le programme d'enregistrement sont les suivants : 
correction d'une pression excessive; débridement; amputation mineure; amputation majeure; 
combinaisons de ce qui précède.  

Une amputation mineure a été pratiquée sur environ 38,5% des patients, un débridement sur 27%, 
une amputation majeure sur 7,3% et une correction de la pression excessive sur 3,9%. Les 23,5% de 
patients restants ont bénéficié d'une combinaison de différents types de chirurgie orthopédique. Dans 
58% des cas, il s'agissait d'une correction de la pression excessive et d'un débridement; chez 22%, 
d'un débridement et d'une amputation mineure; chez 8%, à la fois d'une correction de la pression 
excessive, d'un débridement et d'une amputation mineure. 

Chez les patients atteints d'une lésion de grade 3 ou 4 de Wagner, la chirurgie orthopédique était 
significativement plus fréquente que chez les patients atteints d'une lésion de grade 2 de Wagner 
(dans les deux cas, p < 0,001) (Tableau 11). Par ailleurs, il apparaît que les patients atteints de 
lésions de grade 2 de Wagner ont été plus nombreux à subir un débridement, mais que le nombre 
d'amputations mineures est resté limité par rapport aux lésions de grade 3 ou 4 de Wagner. Il est 
possible que, pour les lésions de grade 3 ou 4 de Wagner, un débridement ait souvent été insuffisant 
et qu'une amputation mineure ait dû être pratiquée. Il existait cependant une grande différence entre 
les centres en ce qui concerne l'enregistrement des débridements, surtout pour les lésions de grade 2 
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de Wagner. Dès lors, il est possible qu'ici encore, les débridements non chirurgicaux n'aient pas été 
enregistrés. 

Si nous prenons en considération la classification PEDIS, la chirurgie orthopédique a essentiellement 
été pratiquée sur des patients qui présentaient une lésion assez étendue (> 1 cm²), profonde (jusqu'à 
l'os) et infectée (à partir d'une infection profonde). 

En ce qui concerne les amputations mineures, elles concernaient surtout des lésions des orteils 
(77,5%), généralement profondes (46% profondes et 44% jusqu'à l'os) et infectées (15,6% d'infections 
superficielles et 71,3% d'infections profondes ou systémiques). 

Tableau 11 Chirurgie orthopédique en fonction de la classification de Wagner 

 
Général 
(N=854) 

Wagner 2 
(N=450) 

Wagner 3 
(N=253) 

Wagner 4 
(N=146) 

Wagner 5 
(N=5) 

Pas de chirurgie orthopédique 58.3% 74.9% 41.5% 39% 0% 

Chirurgie orthopédique 41.7% 
(N=357) 

25.1% 
(N=113) 

58.5% 
(N=148) 

61% 
(N=89) 

100% 
(N=5) 

Correction d'une pression 
excessive  3.9% 9.7% 2% 0% 0% 

Débridement 26.8% 38% 22.3% 21.3% 0% 

Amputation mineure 38.3% 23% 48.6% 42.7% 0% 

Amputation majeure 7.3% 5.3% 4% 12.4% 60% 

Combinaison 23.7% 24% 23.1% 23.6% 40% 

 

Pression négative 
Sur les 934 patients pour lesquels ces données ont été enregistrées, 5,1% (N = 48) ont été traités par 
pression négative. Ce groupe se composait essentiellement de patients présentant une grande 
(> 2,86 cm²) plaie infectée et une ischémie critique. Dans 25% des cas, il s'agissait d'une lésion de 
l'orteil (75% avec MAP), dans 52% des cas, d'une lésion du milieu du pied (72% avec MAP) et dans 
23% des cas, d'une lésion de l'arrière du pied (81,8% avec MAP). Chez les patients atteints d'une 
maladie vasculaire critique, traités pour des lésions étendues (≥ 2,86 cm²) situées ailleurs que sur les 
orteils (N = 29, dont 1 patient pour lequel les données sont incomplètes), 21% (N = 6) ont bénéficié 
d'un traitement par pression négative. Ce nombre peu élevé peut s'expliquer par le fait que (a) le coût 
du traitement par pression négative n'est pas remboursé et que (b) les praticiens cliniques se 
montrent prudents vis-à-vis de ce traitement ou qu'il existe des contre-indications absolues. Des 
directives récentes basées sur un consensus stipulent que le traitement par pression négative peut 
être utilisé en cas de lésions diabétiques complexes ou stagnantes du pied, chez des patients qui ne 
sont pas en état ou désireux de subir d'autres procédures chirurgicales ou interventionnelles, à 
condition que (a) l'infection et/ou l'ostéomyélite sous-jacente soit traitée; (b) qu'il n'y ait pas de 
saignement; et (c) que le tissu nécrotique soit éliminé entièrement par débridement (chirurgical ou 
non). En cas d'ischémie (sub)critique, la plus grande prudence reste de mise, ce qui implique que 
l'évolution de la lésion doit faire l'objet d'un suivi fréquent. Si, après une période d'essai de 1 à 
2 semaines, aucune amélioration ne se manifeste, il est recommandé d'interrompre le traitement par 
pression négative (20, 21). 
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Chaussage préventif 
Le port de bonnes chaussures est extrêmement important afin d'éviter les récidives chez les patients 
qui ont souffert d'une lésion du pied (17). 

Chez 71,5% des patients, des chaussures spéciales, à porter à l'extérieur, ont été prescrites ou 
recommandées (données manquantes pour 61 patients) et chez 57,5% des patients, des chaussures 
d'intérieur ont été recommandées (données manquantes pour 70 patients). Tant pour l'intérieur que 
pour l'extérieur, ce sont essentiellement des chaussures orthopédiques qui ont été proposées, suivies 
par des chaussures semi-orthopédiques et des chaussures de confection appropriées (Tableau 12). 
Le programme d'enregistrement permettait de consigner plusieurs types de chaussage préventif. Pour 
les chaussures d'extérieur, les semelles ont été combinées, par ordre décroissant, avec des 
chaussures semi-orthopédiques, orthopédiques et de confection (respectivement 44,2%, 33,8% et 
21,2% des combinaisons). Pour l'intérieur, les combinaisons les plus fréquentes sont identiques 
(respectivement 50,3%, 16,1% et 28,4%). La combinaison de chaussures orthopédiques et de 
semelles est étonnante, étant donné que les chaussures orthopédiques sont automatiquement 
pourvues d'orthèses spéciales, ce qui rend inutile l'emploi de semelles supplémentaires. Ce fait peut 
signifier que ces patients se sont vu prescrire à la fois des chaussures orthopédiques et des semelles 
à porter dans d'autres chaussures. Une autre possibilité est qu'en raison d'une confusion 
terminologique, les orthèses spéciales, faisant partie d'une paire de chaussures orthopédiques, ont 
été enregistrées comme des semelles séparées. En principe, les chaussures semi-orthopédiques 
doivent toujours être portées avec des semelles. Même si 102 patients se sont vu 
prescrire/recommander à la fois des chaussures semi-orthopédiques et des semelles pour l'extérieur, 
il a été indiqué pour 118 patients, que seules des chaussures semi-orthopédiques avaient été 
conseillées. Il existe donc un risque réel que ces données ne soient pas exactes, parce que la 
combinaison de chaussures semi-orthopédiques et de semelles a été considérée comme allant de soi. 

Les analyses montrent également que les chaussures recommandées/prescrites pour l'intérieur 
étaient souvent identiques à celles recommandées/prescrites pour l'extérieur.  Même si le but était de 
ne procéder à un enregistrement double pour les chaussures d'intérieur et d'extérieur que lorsque 
deux paires de chaussures étaient effectivement recommandées/prescrites, il est probable que les 
choses ne se soient pas toujours déroulées de la sorte. Quoi qu'il en soit, il ressort de ce qui précède 
qu'il est nécessaire de prévoir des chaussures adaptées pour l'intérieur et pour l'extérieur, même si, 
actuellement, seule une paire de chaussures est remboursée. 

Tableau 12 Types de chaussures prescrites pour l'extérieur et pour l'intérieur 

 Extérieur (N=931) Intérieur (N=922) 

Général 71.5% (N=666) 57.5% (N=530) 

Semelle 7.2% 10.2% 

Chaussures de confection appropriées 11.7% 15.3% 

Chaussures/sandales semi-orthopédiques 17.7% 19.8% 

Chaussures/sandales orthopédiques 28.6% 25.3% 

Combinaisons  34.7% 29.3% 
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Guérison 
La guérison d'une lésion du pied est définie comme « l'épithélisation complète de la lésion, soit 
primaire, soit par amputation mineure (limitée au pied) ». Pour la définition de la guérison, une période 
de suivi maximale de 9 mois a été arrêtée de manière arbitraire. Autrement dit, si une lésion guérissait 
à l'issue d'un suivi plus long, elle n'était pas comptabilisée parmi les guérisons.  

Pour 47 des 958 patients (4,9%) suivis plus d'une fois dans la même clinique du pied, nous ignorons 
si la plaie était guérie lors de la dernière consultation (patients perdus au cours du suivi). Cette 
information est, en revanche, disponible pour 911 patients (95,1%); chez 485 (53,1%) d'entre eux, la 
plaie avait guéri dans les 9 mois. La durée du suivi était de 4,4 ± 3,1 mois (= durée de la guérison). 
Chez 330 patients (68,2%), il s'agissait d'une guérison primaire, tandis que chez 104 patients (21,5%), 
la guérison est apparue après une amputation mineure (Figure 6). 

Chez 427 patients, la lésion du pied n'était pas guérie au bout de 9 mois. Parmi ces patients, 35 
(8,2%) avaient subi une amputation majeure et 36 (8,4%) étaient décédés pendant le suivi – d'une 
durée moyenne de 2,2 ± 1,9 mois. 320 patients (75%) présentaient une lésion qui persistait, tandis 
que pour les 44 autres patients, aucune donnée n'a été enregistrée afin de nous permettre de savoir si 
le patient avait subi une amputation majeure ou si la lésion persistait (Figure 6). 

Par rapport à l'étude Eurodiale, où les patients étaient suivis plus longtemps (1 an) et où les lésions de 
grade 1 de Wagner étaient prises en compte, le pourcentage de guérison, dans le cadre de l'étude 
IPQED-Pied, est inférieur (77% pour Eurodiale contre 53% pour IPQED-Pied) (9). Le nombre de 
patients décédés (6%) et de patients ayant subi une amputation majeure (5%) était aussi plus faible. 
Même si l'étude Eurodiale ne précisait pas combien de patients souffraient d'une lésion de grade 1 
dans la classification de Wagner, il était indiqué que 47% des patients présentaient une lésion 
superficielle. Ce pourcentage est nettement plus élevé que dans l'étude IPQED-Pied (16,5%) et peut 
fournir une indication quant au nombre de patients présentant une lésion de grade 1 de Wagner. 

Lorsque la classification de Wagner était prise en considération, le pourcentage de guérison diminuait, 
comme prévu, à mesure que l'on montait dans la classification de Wagner (p = 0,068), malgré une 
faible différence entre les grades 2 et 3 de Wagner (± 55,6% contre ± 54%, ns). Le nombre 
d'amputations majeures et de décès augmentait avec la classification de Wagner. Comme le montre 
le tableau 13, le pourcentage de guérison était généralement meilleur pour les lésions des orteils que 
pour les lésions localisées à d'autres endroits. Les lésions plantaires et non plantaires affichaient un 
pourcentage de guérison similaire (50,8% contre 56,1%). 
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Tableau 13 Pourcentage de guérison en fonction de la classification de Wagner en général et 
séparément pour les lésions des orteils et les lésions localisées à un autre endroit  

 Guéris Lésion d’un orteil/localisée ailleurs Valeur p 

59,8% lésions orteil 
En général 53% (N=484) 

46% lésions pas orteil 
0.000 

62% lésions orteil 
Wagner 2 55.6% (N=269) 

50% lésions pas orteil 
0.008 

61% lésions orteil 
Wagner 3 54% (N=147) 

44,3% lésions pas orteil 
0.006 

52,8% lésions orteil 
Wagner 4 45.2% (N=66) 

32,7% lésions pas orteil 
0.019 

0% lésions orteil 
Wagner 5 20% (N=1) 

100% lésions pas orteil 
 

50% lésions orteil  
Wagner inconnu 25% (N=1) 

0% lésions pas orteil  
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Figure 6 
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Lorsqu'une distinction a été faite entre les patients avec ou sans maladie artérielle périphérique, 
combinée à la présence ou l'absence de plaie infectée, il est apparu que les patients MAP+Inf- 
présentaient le pourcentage de guérison le plus faible (Figure 7) et ce, alors qu'il était prévu que la 
combinaison MAP+Inf+ aboutisse au moins bon pronostic (9). Même si le pourcentage de guérison 
des patients MAP+Inf+ (48,5%) était inférieur à celui des patients MAP-Inf- (56%) et MAP-Inf+ 
(68,1%), il était considérablement plus élevé que celui des patients MAP+Inf- (38,6%) (Figure 7).  

Figure 7 Pourcentage de guérison par groupe MAP/inf 

 

Cette subdivision n'a pas fait apparaître de différence significative entre les lésions superficielles et 
profondes. Tant dans le groupe de patients avec MAP que dans celui sans MAP, les lésions infectées 
présentaient un pourcentage de guérison supérieur aux lésions non infectées. Toutefois, cela ne 
signifie pas que les lésions infectées guérissent mieux, mais plutôt que les lésions plus sévères font 
l'objet d'un traitement plus intensif (prise en charge plus rapide, suivi plus précis, etc.). 
 

Tableau 14 Pourcentage de guérison par groupe MAP/Inf en général et séparément pour les lésions 
profondes et superficielles 

 Guéris Lésions profondes/superficielles  

54,9% lésions profondes MAP-Inf- 
(N=109) 56% (N=61) 

59,3% lésions superficielles 
0.691 

68,8% lésions profondes MAP-Inf+ 
(N=234) 68.1% (N=160) 

65,6% lésions superficielles 
0.719 

39,4% lésions profondes MAP+inf- 
(N=127) 38.6% (N=49) 

36,4% lésions superficielles 
0.761 

46,6% lésions profondes MAP+Inf+ 
(N=408) 48.3% (N=197) 

62,2% lésions superficielles 
0.047 

47,6% lésions profondes MAP/Inf inconnu 
(N=28) 50% (N=14) 

66,7% lésions superficielles 
0.410 
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Patients décédés 
Cinquante patients enregistrés (± 5%) sont décédés au cours des 9 mois qui ont suivi la première 
consultation. Chez 10% d'entre eux, la lésion avait guéri, tandis que 16% avaient subi une amputation 
majeure avant leur décès. 

Par rapport aux patients non décédés, les patients décédés étaient plus nombreux à être atteints 
d'ischémie critique (34,7% contre 15,4%) et relativement plus nombreux à souffrir de lésions plus 
étendues (> 2,86 cm²) (35,1% contre 29,2; Tableaux 15 et 4). 

Tableau 15 Description du sexe, du grade de Wagner et de la classification PEDIS pour le groupe des 
patients décédés 

Variables Patients décédés 

Sexe (Homme/Femme) 68%H – 32%F 

Wagner (inconnu pour 2 patients) 39.6% W2 – 22.9% W3 – 37.5 W4 

Pas de maladie artérielle périphérique 20.4% 

Ischémie subcritique 44.9% PEDIS-P (inconnu pour 1 patient) 

Ischémie critique 34.7% 

Lésion ≤ 1 cm² 43.2% 

1 cm² > lésion < 2,86 cm² 21.6% PEDIS-E (inconnu pour 13 patients) 

Lésion ≥ 2,86 cm² 35.1% 

Superficielle 14.3% 

Profonde 61.2% PEDIS-D (inconnu pour 1 patient) 

Os ou articulations touchés 24.5% 

Pas d'infection 28.6% 

Infection superficielle 38.8% 

Infection profonde 30.6% 
PEDIS-I (inconnu pour 1 patient) 

Infection systémique 2.0% 

Sensibilité normale 12.5% 
PEDIS-S (inconnu pour 2 patients) 

Perte de proprioception 87.5% 
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Résumé et conclusions  
À la suite de l'agrément par l'INAMI des cliniques multidisciplinaires du pied diabétique, IPQED-Pied, 
un programme structuré d'évaluation et de promotion de la qualité dans les cliniques 
multidisciplinaires du pied diabétique, a été mis en place. 

Le présent rapport rassemble les données collectées dans chaque clinique du pied diabétique au 
sujet de 52 patients traités dans la clinique du pied concernée au cours de l'année civile 2008 pour 
une lésion du pied de grade 2 dans la classification de Wagner ou souffrant d'une arthropathie 
neurogène (pied de Charcot). Des données complètes ont été recueillies auprès de 19 des 
21 établissements agréés et transmises à l'ISP. Les données de 1 006 patients ont été analysées. Au 
total, 978 patients ont été traités pour une lésion du pied (W ≥ 2), 14 patients pour une arthropathie 
neurogène et 14 patients pour ces deux affections simultanément. L'âge moyen de la population totale 
était de 68 ans, les patients étaient diabétiques depuis 16,6 ans en moyenne et  environ deux tiers 
des patients étaient des hommes. Par rapport à la population IPQED(2), l'étude IPQED-Pied porte sur 
une population présentant une comorbidité plus grave. 

Les lésions des pied des patients correspondaient pour 53,4% au grade 2 de Wagner, pour 29,6% au 
grade 3 de Wagner, pour 16,5% au grade 4 de Wagner et pour 0,5% au grade 5 de Wagner. En ce 
qui concerne la classification PEDIS, la majorité des patients souffraient d'ischémie (sub)critique 
(59,5%), la plupart des lésions étaient profondes et infectées et 83,5% des patients avaient perdu la 
sensibilité de protection. 

Parmi les 28 patients traités pour une arthropathie neurogène, 27 ont été immobilisés jusqu'au genou, 
dont 17 au moyen d'un PCT. Au total, 20 patients atteints d'une arthropathie neurogène se sont remis 
d'une inflammation aiguë dans les 6 mois qui ont suivi la prise en charge. 

Parmi les patients traités pour une ou plusieurs lésions du pied, près de 84% ont bénéficié d'une 
forme de mise en décharge. Dans la majorité des cas, il s'agissait d'une mise en décharge du pied et 
pour près de 22%, de la jambe (jusqu'au genou). Chez 60% des patients, une insuffisance artérielle 
avait été recherchée et le nombre d'examens vasculaires augmentait avec la classification PEDIS de 
la maladie artérielle périphérique. Près d'un quart des patients ont été traités par revascularisation, 
une procédure précédée, dans la grande majorité des cas (94%), par un examen vasculaire. Comme 
l'examen vasculaire, la revascularisation était plus fréquente à mesure que les lésions se faisaient 
plus graves et que l'on montait dans la classification PEDIS de la maladie vasculaire. Par rapport à 
l'étude Eurodiale, l'étude IPQED-Pied a recensé un pourcentage plus élevé de patients atteints 
d'ischémie critique revascularisés (65,7% IPQED-Pied ↔ 43% Eurodiale). 

Des chaussures spéciales pour l'extérieur ont été prescrites ou recommandées à 71,5% des patients 
et des chaussures pour l'intérieur ont été recommandées à 57,5% des patients. Même si, pour 
l'instant, une seule paire de chaussures est remboursée, il s'avère que des chaussures adaptées sont 
nécessaires, pour l'intérieur comme pour l'extérieur. 

Chez 53,1% des patients, la lésion a guéri en 9 mois au maximum. Cependant, chez 1 patient sur 5, 
cette guérison a été précédée d'une amputation mineure. Même si le pourcentage de guérison était 
plus élevé dans l'étude Eurodiale (77%) que dans l'étude IPQED-Pied, il faut tenir compte de la 
différence de durée du suivi (1 an pour Eurodiale contre 9 mois pour IPQED-Pied) et de l'inclusion des 
lésions de grade 1 de Wagner dans l'étude Eurodiale. La différence de la gravité des lésions ressort 
également de la différence du pourcentage de patients MAP+Inf+ entre la population de l'étude 
Eurodiale et celle de l'étude IPQED-Pied, à savoir 31% contre 46,6%. Compte tenu de ces 
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différences, nous pouvons conclure que le pourcentage de guérison observé lors de l'étude IPQED-
Pied est satisfaisant. En ce qui concerne le nombre d'amputations majeures et de décès aussi, les 
résultats de l'étude IPQED-Pied sont satisfaisants. Alors que l'étude Eurodiale rapportait une 
amputation majeure chez 5% de la population totale et le décès de 6% des patients, ces chiffres sont 
respectivement de 3,8% et 3,9% parmi la population de l'étude IPQED-Pied (dans les deux cas, ± 8% 
des patients non guéris). Le nombre de plaies persistantes dans l'étude IPQED-Pied (35% de la 
population totale) était, cependant, considérablement plus élevé que dans l'étude Eurodiale (12% de 
la population totale). Cette différence s'explique, au moins en partie, par la période de suivi plus courte 
et la plus grande proportion de patients MAP+Inf+. 

Même si la présente collecte de données exigeait de nombreuses informations au sujet de chaque 
patient, ces données ont été réunies afin de favoriser l'évaluation et l'amélioration des soins au sein 
des cliniques du pied diabétique. La structure de l'étude ne permet donc pas de comparer les 
traitements, étant donné que la population étudiée est complexe et présente une comorbidité élevée. 
Certaines comorbidités peuvent donc constituer des contre-indications à certains traitements, ce qui 
ne permet pas de tirer des conclusions. En revanche, les données révèlent que, malgré la grande 
proportion de lésions sévères, l'étude IPQED-Pied présente un pourcentage relativement bon de 
guérison, notamment grâce au caractère multidisciplinaire des cliniques du pied. 
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Annexe 1: Convention d’IPQED-Pied 
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Annexe 2: L’avenant sur le convention d’IPQED-Pied 
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Annexe 3 : Variables démandés 
Données stables 
Cliquez sur le bouton ‘Introduction’ pour entrer les données stables  
- "nom" et"prénom" patient 
- "sexe": H(omme) ou F(emme) 
- "Date de naissance": jj/mm/aaaa 
- "ID du patient": Optionnelle et seulement pour plus de confort dans l’encodage 
- "Type de diabète": choisissez entre ‘Type 1’, ‘Type 2’, ‘Autre type’ (p.e. secondaire d’une autre maladie) et ‘Inconnu’ (si la 

cause n’est pas claire ou inconnue)  
- "Année du diagnostic du diabète": l’année de diagnostic du diabète  
- "Code Postal": Donnez le code postal actuel du patient 
- "Code ISP" : Quand vous cliquez un code ISP sera créé 
 

Données Cliniques 
Cliquez sur le bouton ‘Introduction’, choisissez un patient, et indiquez s’il concerne un dossier présent ou nouveau. 
 

 
 
Vous trouvez ici une explication sur la collecte de données.  
 

 
 

Situation au moment du diagnostic 
- “Traitement par insuline”: Indiquez si le patient était traité par insuline au moment du diagnostic du problème de pied (non-

oui)  
- “Situation tabagique”: Indiquez si le patient est un non-fumeur, ex-fumeur (a arrêté de fumer depuis plus d’un mois) ou un 

fumeur.  
Complications: Indiquez (non-oui) si le patient a un antécédent de: 
• Insuffisance Rénale (créatinine >1.5 mg/dl ⇒ oui) 
• Une transplantation rénale et/ou dialyse 
• Accident vasculaire cérébral/accident ischémique transitoire/Infarctus du myocarde, Percutaneous Coronaire Intervention 

(PCI) ou Coronary Artery Bypass Graft (CABG) 
• Revascularisation des membres inférieurs: toute opération chirurgicale ouverte, tout traitement endovasculaire au niveau 

des artères des membres inférieurs  
• Amputation Mineure  
• Amputation Majeure: une amputation à partir de la cheville  
• Une lésion diabétique au(x) pied(s): lésion du pied consécutive à une neuropathie et/ou une vasculopathie, étant entendu 

qu’un ongle incarné, une ampoule ou une cloque en sont exclus) 
 

Déterminations cliniques et traitement 
- Indiquez (non-oui) si l’HbA1c et/ou le profil lipidique du patient est connu: ces informations peuvent aussi venir d’un autre 

département ou institution  
- Indiquez (non-oui) si le patient est traité aux hypolipémiants ou aux anti-agrégants ou anticoagulants 
 

 
 

Type du problème de pied 
De quel problème de pied s’agit-il? 
• Charcot Actif: Inflammation (rougeur, chaleur et oedème) du pied avec ou sans déformation du pied ou changements 

morphologiques; l’ostéomyélite est exclue  
• Lésion: une lésion avec un degré Wagner >=2 (ulcère profond sans atteinte osseuse)  
• Lésion et  Charcot Actif 
• Lésion et Charcot inactif 
Combien de semaines avant la première consultation le problème est-il apparu?  
Encodez ici la date de la première consultation dans votre clinique de pied relative au problème de pied. Obligatoire! 
Par qui/quelle instance le patient a-t-il été référé? 
• 1ère ligne (médecin généraliste, infirmier, podologue,…) 
• 2e ligne – Par un spécialiste de votre propre hôpital 

 Par un spécialiste de votre service 
 Par un spécialiste d’un autre service  

• 2e ligne – par un spécialiste en dehors de votre hôpital  
• Initiative du patient 
• Par une autre clinique de pied 
 

Données du Charcot Actif 
Y-a-t-il eu immobilisation de la jambe jusqu’au genou pour le traitement du Charcot Actif?  
• Non 
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• Oui, par Total Contact Cast 
• Oui, par un autre moyen de décharge  
Quelle a été la durée totale d’immobilisation du Charcot Actif? Vous pouvez donner le nombre de mois réel, même si 
l’immobilisation était > 6 mois.  
Une chirurgie spécifique du Charcot a-t-elle été réalisée? (Non-Oui) 
Une lésion est-elle apparue suite au Charcot?  
• Non 
• Oui, sur un point de pression Charcot 
• Oui, hors d’un point de pression Charcot 

- Avait-il une ostéomyélite ? 
- Une amputation a t’elle été nécessaire et réalisée? 

o Non 
o Oui, une amputation mineure  
o Oui, une amputation majeure 

 

 
 

Classification PEDIS de la lésion plus sévère 
Perfusion: 
• Degré 1: Pas de modifications périphériques (palpable pulses et/ou ABI 0.9-1.10 et/ou TcpO2>60 mmHg) 
• Degré 2: Ischémie sub-aiguë (No palpable pulses et/ou ABI<0.9 et/ou TcpO2 30-60 mmHg 
• Degré 3: Ischémie aiguë (no palpable pulses and presence of clinical signs of severe ischemia et/ou systolic ankle blood 

pressure <50 mmHg et/ou TcpO2<30 mmHg 
Surficie: Donnez une estimation de la surface (cm²) de la lésion 
Profondeur: 
• Degré 1: Superficiel 
• Degré 2: Profond (fascia, muscle or tendon) 
• Degré 3: Jusqu’à l’os 
Infection: 
• Degré 1: Pas d’infection 
• Degré 2: Infection superficielle (erythema<2cm) 
• Degré 3: Infection profonde (erythema>2cm ou abcess, osteomyelitis, arthritis, fascitis) 
• Degré 4: Infection systémique (toxic; T°, leucocytosis (>12000 ou <4000/cu mm); 10% immature (band) forms 
Sensibilité: 
• Degré 1: Normale 
• Degré 2: Perte de la proprioception (monofilament, négative on 2 out of 3 sites et/ou 128Hz tuning fork négative et/ou 

vibration treshold>25V) 
 

 
 
En cas de lésion/gangrène, donnez la classification de Wagner: 
• Degré 2: Ulcère profond sans atteinte osseuse 
• Degré 3: Abcès et atteinte osseuse  
• Degré 4: Gangrène locale (p.e. orteils, talon) 
• Degré 5: Gangrène de l’ensemble du pied 
 

 
 
Localisation de la zone la plus importante 
Pied: ‘Gauche’ ou ‘droit’ 
Numérotation: entre 1 et 26 (cfr. Figure ci-dessous) 
 

 
Répondez aux questions suivantes avec ‘non’ et ‘oui’ 
• En cas de lésion d’orteil: est-elle inter-digitale ? 
• La localisation en question déborde-t-elle de la zone impliquée ?  
• Existe-t-il plusieurs lésions au niveau du même pied? 
• Existe-t-il une ou d’autres lésion(s) à l’autre pied? 
 

Si oui:
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Traitement lésion (jusqu'à  6 mois après la première consultation) 
Quelles interventions podologiques ont été réalisées ? 
• Aucune 
• Orthoplastie 
• Examen podologique bioméchanique 
Est-il prévu un moyen de décharge ? Indiquez tous les types de moyen de décharge qui ont eu lieu  
• Non 
• Oui, par Total Contact Cast 
• Oui, autre (pas par TCC) pour le pied et  la jambe  
• Oui, pour le pied 
• Oui, seulement autour de la lésion (p.e. feutre,…) 
Une angiographie a-t-elle été réalisée ? Quand il y a eu aussi bien une angiographie qu’un Duplex veuillez cocher 
l’angiographie 
• Oui 
• Non, mais une angiographie récente (< 6 mois) était disponible 
• Non, mais un Duplex artériel 
• Non  
Une revascularisation des membres inférieurs a-t-elle été entreprise? Si oui, spécifiez le type (traitement endovasculaire [ballon 
de dilatation/stent, cryo, laser] ou une opération chirurgicale ouverte) et le niveau (aorto-iliaque, femoro-poplité ou infra-poplité) 
Une chirurgie orthopédique a-t-elle été entreprise? 
• Non 
• Correction d’hyperpression 
• Débridement (pour l’assainissement de la lésion) 
• Amputation mineure 
• Amputation majeure (si oui, donnez la date d’exécution) 
La lésion a-t-elle été traitée par thérapie par pression négative? (Non-Oui) 
 

 
 

Statut ± 6 mois après la 1ère consultation 
Indiquez le statut au moment de la consultation qui est la plus proche de la période de suivi de 6 mois si le patient a été suivi 
pendant au moins 6 mois. Indiquez le statut au moment de la dernière consultation si le patient a été suivi pendant < 6 mois. La 
lésion/gangrène/amputation est-elle guérie (épithélialisation complète et une amputation mineure réussie et guérie. Une 
amputation majeure n’est pas considérée comme une guérison) 
• Non 
• Oui; donnez la date de guérison  
Le Charcot a-t-il été ‘refroidi’ dans les 6 mois (disparition des signes d’inflammation (rouge, œdème) et de la différence de 
température avec le pied controlatéral, déterminé par palpation ou un thermomètre infrarouge (différence <=1°C)) 
Donnez la date de la dernière consultation pour le problème de pied actuel. Obligatoire! 
 
Décès et nouveau problème de pied (Charcot ou Wagner ≥2) 
Si applicable, donnez la date du décès 
Le patient est-il revenu dans les 6 mois qui ont suivi la 1ère consultation pour:  

 Une nouvelle lésion (d’un degré Wagner >=2)  
o Non 
o Oui, au même endroit (récidive = lésion qui apparait dans le mois qui suit la guérison) 
o Oui, ipsilatérale 
o Oui, contralatérale 

 Un nouveau Charcot? (Non-Oui) 
 

Moyens préventifs prévus relatifs aux chaussures 
Indiquez si dans les 6 mois après la 1ère consultation 1 ou plusieurs des chaussures suivantes ont été prévues pour l’intérieur et 
l’extérieur: Non; Semelles orthopédiques; Bonnes chaussures de ville; Chaussures/sandales semi-orthopédiques; 
Chaussures/sandales orthopédiques 
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