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SCIENSANO, ce sont plus de 900 collaborateurs qui 

s’engagent chaque jour au service de notre devise  

« toute une vie en bonne santé ». Comme notre nom 

l’indique, la science et la santé sont au cœur de notre 

mission. Sciensano puise sa force et sa spécificité dans 

une approche holistique et multidisciplinaire de la santé. 

Plus spécifiquement, nos activités sont guidées par 

l’interconnexion indissociable de la santé de l’homme, 

de l’animal et de leur environnement (le concept ʺOne 

healthʺ ou « Une seule santé »). Dans cette optique, en 

combinant plusieurs angles de recherche, Sciensano 

contribue d’une manière unique à la santé de tous.  

Issu de la fusion entre l’ancien Centre d’Étude et de 

Recherches Vétérinaires et Agrochimiques (CERVA) et 

l’ex-Institut scientifique de Santé publique (ISP), 

Sciensano s’appuie sur plus de 100 ans d’expertise 

scientifique. 
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RÉSUMÉ 

– 

Ce rapport présente les résultats du septième audit réalisé dans les cliniques du pied diabétique agréées en Belgique 

(ci-après dénommées « centres »). Ces résultats sont comparés à ceux des audits précédents. Sept audits ont été 

réalisés entre 2005 et 2020. Les problèmes du pied enregistrés étaient un ulcère du pied diabétique (UPD) d’un 

grade de Wagner d’au moins 2 et/ou un pied de Charcot actif. Les données recueillies portaient sur les 

caractéristiques lors du premier contact, ainsi que sur les traitements et les résultats sur une période de suivi de six 

(audits 2-7) ou douze mois (audit 1). À l’issue de cet audit, les centres ont obtenu un rapport de feed-back leur 

permettant de comparer leurs résultats pour plusieurs indicateurs de qualité. 

 

Pour ce qui concerne les ulcères du pied diabétique, les conclusions suivantes peuvent être tirées : 

 

• Malgré la pandémie de COVID-19 , le délai médian de présentation des patients dans les centres était de 

trois semaines lors de l'audit le plus récent, ce qui était significativement plus court que lors des audits 

précédents. Bien que non significatif dans l'audit 7, le délai de présentation était plus court lorsque le patient 

avait déjà des antécédents d’UPD et / ou de pied de Charcot. Ceci suggère que les efforts pour augmenter 

la visibilité des centres et améliorer l'éducation des patients ont fonctionné. 

• Les stratégies de traitement recommandées ont été largement adoptées par les centres. Dans l’audit 7, la 

mise en décharge des ulcères de l’avant-pied plantaire a été pratiquée dans 82 % des cas sans MAP. 

L’imagerie vasculaire a été effectuée chez 81 % des patients présentant une ischémie aiguë du membre 

inférieur et une revascularisation a été réalisée chez près de 67 % de ces patients. 

• 44 % des ulcères indices étaient guéris au cours du suivi de 6 mois lors de l’audit 7. Ce taux a diminué 

légèrement, mais de manière significative au cours des audits. Des amputations majeures ont été réalisées 

pour 3 % des patients. 6,5 % des patients sont décédés au cours de la période de suivi. Ces résultats sont 

comparables à ceux d'autres études, notamment si l'on prend en compte les caractéristiques spécifiques de 

la population IPQED-Pied : une sévérité de l’ulcère élevée et une prévalence élevée de comorbidités. 

• Moins d'un patient sur douze n'avait aucun ulcère actif sur l'un ou l'autre pied à la fin de la période de suivi. 

Cela souligne la nature chronique des problèmes de pied diabétique et l'importance des mesures 

préventives. 

• La prévention secondaire était acceptable. Dans l'audit 7, environ 60 % des patients ont reçu ou avaient 

reçu des chaussures adaptées pour la prévention de nouveaux ulcères au cours des 2 dernières années. Un 

suivi podologique a été assuré chez 59 % des patients après cicatrisation de l'UPD. 

• Aucun impact négatif significatif de la pandémie de COVID-19 n'a été observé sur la sévérité de l'ulcère, 

les traitements effectués ou les résultats à 6 mois de suivi. 

 

Pour ce qui concerne le pied de Charcot actif, les conclusions suivantes peuvent être tirées : 

 

• Lors de l'audit 7, 59 % des patients avec un pied de Charcot actif (avec ou sans UPD concomitant) étaient 

guéris pendant le suivi. Les pourcentages d'immobilisation jusqu'au genou étaient adéquats et la durée 

d'immobilisation était courte, à la fois par rapport aux audits précédents et aux données limitées de la 

littérature. 

• 81 % des patients avec un pied de Charcot actif guéri ont reçu des chaussures appropriées, principalement 

des chaussures orthopédiques, ou en avaient reçues au cours des 2 dernières années. 

 

Le pied diabétique est un problème chronique impliquant des poussées aiguës sous la forme d'un nouvel UPD ou 

d'une (ré)activation du pied de Charcot. La nature chronique de cette complication ainsi que la (co-)morbidité 

élevée chez le patient influencent les options thérapeutiques. Un équilibre doit toujours être trouvé entre les 

processus de traitement visant à guérir un UPD ou un pied de Charcot le plus rapidement possible et à maintenir 

un pied diabétique en rémission le plus longtemps possible avec une bonne qualité de vie pour le patient.  
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1. INTRODUCTION GÉNÉRALE 

– 

1.1. PATHOPHYSIOLOGIE ET ÉPIDÉMIOLOGIE 

La prévalence du diabète en Belgique est estimée à 2,3 % chez les individus âgés de 18-39 ans, 7,5 % chez les 

individus âgés de 40-59 ans et 26,7 % chez les individus âgés de 65 ans et plus1 et elle augmente.2 En présence de 

neuropathie périphérique diabétique (NPD) et/ou de maladie artérielle périphérique (MAP), les pieds des patients 

diabétiques présentent un risque accru de développer un ulcère. N’importe quel traumatisme au pied, qui passe 

généralement inaperçu en raison d’une neuropathie sensorielle, peut entraîner par la suite un UPD3–5 ou, moins 

fréquemment, un pied de Charcot (voir point 3.5.1).6  

 

Un antécédent d’UPD est signalé par 2 à 10 % des patients diabétiques dans des populations non sélectionnées.7–

9 L’incidence annuelle d’UPD parmi les patients diabétiques varie entre 0,2 % et 11 % dans les contextes cliniques 

spécifiques au diabète.10,11 D’après les estimations, 19 à 34 % des patients diabétiques développeront un UPD au 

cours de leur vie.5,12 En outre, les taux de récidive chez les patients avec un antécédent d’UPD sont très élevés, les 

données récentes indiquant des taux de récidive annuels de 25 à 50 %.5,13–15 

 

Les complications au pied chez les patients diabétiques ne sont absolument pas souhaitables car elles peuvent 

entraîner l’amputation d’un membre inférieur (MI). En fait, la plupart des amputations d’un MI chez les patients 

diabétiques sont précédées d’un UPD.12,16 Par conséquent, les UPD et les amputations ont un impact négatif 

significatif sur la qualité de vie.17–20 Elles représentent également une charge importante sur le budget des soins 

de santé : environ un tiers des coûts de prise en charge du diabète résultent des problèmes aux pieds, de leur 

traitement et des amputations.21,22  

 

En Belgique, peu d’études permettent d’estimer la proportion des patients à risque de développer un UPD ou la 

prévalence et l’incidence des UPD dans une population non sélectionnée de patients diabétiques. Dans le 

« Diabetesproject Leuven », des médecins généralistes ont indiqué que 4 % de leurs patients souffrant d’un diabète 

de type 2 (20 % traités par des injections d’insuline) présentaient un antécédent d’UPD.23 Des résultats à l’échelle 

nationale non publiés des données belges de l’étude GUIDANCE24 montrent un antécédent d’UPD chez 3 % des 

patients souffrant d’un diabète de type 2 suivis par leur médecin généraliste (19 % traités par des injections 

d’insuline). Dans la même étude, 17 % des patients souffrant d’un diabète de type 2 présentaient un pied à risque, 

défini soit par l’absence de pouls pédieux, un antécédent de MAP, NPD et/ou un antécédent d’UPD ou 

d’amputation (résultats non publiés). En juin 2016, le suivi des patients diabétiques de type 2 traités avec deux 

injections d’insuline par jour dans les centres hospitalier de diabète (« convention diabète ») a été arrêté. Ces 

patients sont désormais suivis dans le cadre du « trajet de soins diabète ». En ce qui concerne les patients traités 

avec trois injections d’insuline ou plus par jour dans le cadre de la « convention diabète », la prévalence d’un 

antécédent d’UPD était de 3,6 % chez les patients atteints d’un diabète de type 1 et de 8,0 % chez les patients 

atteints d’un diabète de type 2.25 Si l’on utilise la même définition que ci-dessus, 16,3 % des patients atteints d’un 

diabète de type 1 et 42,4 % des patients souffrant d’un diabète de type 2 présentaient un pied à risque au sein de 

cette population.  

 

Ensemble, même si l’incidence et la prévalence des UPD et d’amputations peuvent être considérées comme 

relativement faibles, leur impact sur la morbidité et les coûts qui y sont associés sont exagérément élevés. En outre, 

une proportion importante des patients diabétiques présente un risque d’UPD.  

1.2. SOINS DES PROBLÈMES DU PIED DIABÉTIQUE 

Bien que le pied diabétique soit une affectation complexe, qui survient souvent chez les individus souffrant de 

plusieurs comorbidités, des études ont montré que la majorité des ulcères du pied peuvent être guéris, que le risque 

de récidive peut être réduit et que les taux d’amputation majeure peuvent être diminués. Plus précisément, de 

nombreuses études ont montré qu’améliorer l’accès à des soins du pied efficaces fondés sur des preuves, par 

exemple par l’introduction de cliniques du pied diabétique (CPD) multidisciplinaires/interdisciplinaires,26–28 a des 

effets positifs sur les taux de guérison d’UPD, la récidive d’UPD et l’amputation majeure.29–44  
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Malgré les améliorations de l’organisation de soins, des variations dans la prise en charge du pied diabétique et de 

ses résultats ont été observées.45,46 Ces constatations suggèrent que certains patients ne reçoivent pas les soins dont 

ils ont besoin. 

 

Le « International Working Group on the Diabetic Foot » (IWGDF), un groupe d’experts dans toutes les 

disciplines concernées par les soins du pied diabétique, vise à améliorer, partout dans le monde, l’accès à des soins 

de haute qualité, notamment en publiant des recommandations internationales.47 

 

Si les ulcères présentent de l’infection et/ou de l’ischémie, ces problèmes doivent d’abord être traités. Les soins 

locaux des plaies doivent être poursuivis tout au long du traitement, et ils consistent à nettoyer la plaie, la débrider 

et y appliquer un pansement approprié. La mise en décharge constitue la pierre angulaire du traitement : marcher 

sur la plaie sans protection est un facteur clé de non-guérison. Après guérison, le traitement doit être axé sur la 

prévention de la récidive, en fournissant une éducation, des chaussures et des semelles adaptées. 

1.3. IPQED-PIED 

En Belgique, les CPD tertiaires multidisciplinaires peuvent demander l’agrément de l’Institut National 

d’Assurance Maladie-Invalidité (INAMI) depuis 2005.i En bref, cet agrément implique que le coût d’organisation 

de la consultation multidisciplinaire soit couvert. Pour un agrément continu, les CPD doivent participer à une 

initiative d’amélioration de la qualité, à savoir l’Initiative pour la Promotion de la Qualité et l’Épidémiologie dans 

les Cliniques multidisciplinaires du Pied Diabétique (IPQED-Pied). L’IPQED-Pied est organisée par Sciensano 

(autrefois l’Institut scientifique de Santé Publique, WIV-ISP). 

 

L’IPQED-Pied est une initiative nationale reposant sur des cycles d’audit et de feed-back. Les activités dans le 

cadre de cette initiative peuvent être résumées comme suit : 

 

1. L’IPQED-Pied réalise des audits périodiques pour évaluer la qualité des soins dans les CPD belges 

reconnues, à l’aide d’indicateurs de qualité valides et, si possible, fondés sur des preuves. 

2. L’IPQED-Pied encourage les CPD à améliorer la qualité des soins moyennant un feed-back individuel 

avec des comparaisons anonymes et l’organisation de réunions d’information avec l’intervention d’experts 

et des débats entre pairs, facilitant ainsi l’échange de meilleures stratégies de traitement. 

3. L’IPQED-Pied contribue aux connaissances scientifiques relatives à la présentation, à la prise en charge 

et aux résultats des soins prodigués aux patients souffrant de problèmes de pied diabétique. 

 

Des initiatives nationales similaires existent uniquement en Allemagne,48 depuis 2003, au Royaume-Uni,46,49–51 

depuis 2014 et en Italie,52 depuis 2012. En 2015, les systèmes d’audit belge et allemand ont été comparés.53 Dans 

la région de Toscane (Italie) les soins du pied diabétique sont contrôlés et comparés, non seulement au niveau des 

CPD, mais aussi au niveau du système de soins de santé.52 

 

Les activités de l’IPQED-Pied, tant au niveau scientifique qu’organisationnel, sont régies par un groupe d’experts 

nationaux spécialisés dans les soins du pied diabétique. Ce groupe comprend également des représentants de 

Sciensano et de l’INAMI. 

 

Le présent rapport présente les résultats de la 7ème collecte de données IPQED-Pied. Il porte sur les soins prodigués 

en 2020-2021 et les compare aux résultats obtenus lors d’audits précédents. Les rapports précédents peuvent être 

consultés sur le site de Sciensano.ii  

1.4. PANDÉMIE DE COVID-19 

Au cours de la période d'inclusion de cet audit, la pandémie de COVID-19 a éclaté dans notre pays. Le confinement 

national du 14 mars au 3 mai 2020 a restreint la libre circulation des personnes et n'a autorisé que les consultations 

et interventions médicales urgentes dans les hôpitaux. Le fonctionnement quotidien des cliniques du pied 

diabétique et le suivi multidisciplinaire des patients ayant des problèmes de pied diabétique en ont également été 

fortement influencés. Bien qu'il y ait eu une communication des associations professionnelles pour toujours 

considérer le pied diabétique comme un soin urgent, de nombreux patients étaient réticents à venir aux 

consultations. De plus, les options thérapeutiques au sein des hôpitaux étaient souvent logistiquement limitées. 

 
i L’agrément peut être consulté sur : http://www.riziv.fgov.be/SiteCollectionDocuments/convention_diabete_cliniques_pieds.pdf  
ii https://www.sciensano.be/fr/projets/initiative-pour-la-promotion-de-la-qualite-et-epidemiologie-dans-les-cliniques-multidisciplinaires  
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Dans ce contexte, l'étude IPQED-Pied COVID-19 a été mise en place pour évaluer l'impact du confinement (mars-

mai 2020) sur la sévérité et le résultat des UPD. Toutes les cliniques du pied reconnues au 1er janvier 2020 ont été 

invitées à participer sur la base du volontariat à cette étude qui s'est déroulée en parallèle de la collecte de données 

IPQED-Pied dans le contexte de l’audit 7. L'étude comportait 2 phases. Dans la première phase, les données 

d'IPQED-Pied concernant les caractéristiques du patient et de la plaie et dans une seconde phase, les données 

concernant les soins donnés et les résultats ont été transmises de manière précoce via le HealthData.be plateforme. 

Une enquête a également été menée à chaque phase pour questionner le fonctionnement des cliniques du pied 

pendant le confinement. Les résultats de l'étude IPQED-Pied COVID-19 seront publiés dans un rapport séparé.  
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2. MÉTHODOLOGIE 

– 

2.1. POPULATION DE L’ÉTUDE 

La population de l’étude comprend les CPD agréées (« centres ») et les patients diabétiques qui se sont présentés 

en consultation dans ces CPD ou aux services d’urgence pour un nouveau problème du pied. 

2.2. CONCEPTION DE L’ÉTUDE 

Le 7ème audit de l’IPQED-Pied a été conçu comme une étude de suivi prospective : entre le 1er janvier 2020 et le 

31 décembre 2020 (période d’inclusion), les centres devaient inclure de manière prospective au moins 52 patients 

qui satisfaisaient aux critères d’inclusion. Certains centres ont choisi d'inclure plus de patients. Après l’inclusion, 

les patients devaient être suivis pendant environ 6 mois, avec un maximum de 7 mois. 

 

Depuis le premier audit de l’IPQED-Pied, la conception de l'étude a été progressivement optimisée, sur la base de 

l'expérience acquise lors des audits précédents. Le Tableau 1 (p. 20) résume la conception de chaque audit. 

2.3. CRITÈRES D’INCLUSION 

Au cours de la période d’inclusion, les centres devaient inclure les 52 premiers patients présentant un nouveau 

problème du pied, c’est-à-dire un problème qui n’existait pas avant la période d’inclusion. Les récidives de 

problèmes de pied existants étaient également éligibles. 

 

Le nouveau problème du pied était soit : 

 

• un nouvel UPD d’un degré de Wagner d’au moins 2, avec ou sans un pied de Charcot inactif sur le même 

pied ; 

• un nouveau pied de Charcot actif, avec ou sans un UPD d’un degré de Wagner d’au moins 1 sur le même 

pied.  

 

Lors des audits 1-4, les critères d'inclusion ne mentionnaient pas explicitement que les problèmes de pied combinés 

(par exemple un UPD + un pied de Charcot actif) devaient se manifester sur le même pied pour être éligibles à 

l'enregistrement complet comme problème de pied index combiné. 

2.4. COLLECTE DES DONNÉES 

La période d’audit au cours de laquelle la collecte de données prospective a eu lieu a débuté le 1er janvier 2020 et 

s’est terminée le 31 juillet 2021, pour permettre une période de suivi jusqu’à 7 mois pour les patients inclus vers 

la fin de la période d’inclusion. 

 

Lors de la période d’audit, chaque centre devait enregistrer les données dans HD4DP (Healthdata for Data 

Providers), un logiciel pour la collecte de données développé par la plateforme healthdata.be de Sciensano. Après 

la fin de la collecte des données (31 juillet 2021), les centres ont reçu des requêtes dans HD4DP concernant 

d'éventuels problèmes de qualité des données et ils ont été invités à envoyer des corrections. Les dernières 

corrections ont été reçues le 1 mars 2022, après quoi la base de données a été verrouillée. 

 

Les audits 1 à 4 ont utilisé une application Access spécifique pour la collecte de données.54 

2.5. QUESTIONNAIRE 

Le questionnaire utilisé dans l’audit 7 peut être consulté via le lien suivant : 

https://www.healthdata.be/dcd/#/collection/IQEDFoot/version/3. Les questionnaires des audits 5 et 6 se trouvent 
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également sur cette page sous la version 1 et la version 2, respectivement. Les questionnaires des audits 1-4 peuvent 

être consultés dans le rapport de l’audit 4.54 

2.6. NETTOYAGE DES DONNÉES 

La base de données a été limitée afin de satisfaire au critère suivant : pour chaque audit, les patients devaient être 

uniques au sein d’un centre. Ce n’est qu’à partir de l’audit 5 que ce critère a été appliqué lors de la collecte des 

données elle-même, dans HD4DP. Il n'était pas possible de créer plusieurs enregistrements du même patient 

(identifié par son numéro de registre national) dans un centre. Dans le contexte de l'étude IPQED-Pied COVID-

19, cette règle a été temporairement levée. Tous les doublons d'un même patient au sein d'un centre ont été 

identifiés et supprimés lors de la phase de validation. Notez que si lors d’un certain audit le même patient était 

enregistré par différents centres, tous les enregistrements étaient inclus dans la base de données. Ces manipulations 

ont abouti à la base de données nettoyée. En fonction du type d’analyse, différents sous-ensembles de cette base 

de données nettoyée ont été utilisés : 

 

• Première étape de la base de données nettoyée, pour l’analyse au niveau du centre : il s’agit de la base de 

données nettoyée, c’est-à-dire la base de données qui satisfait au critère de patient unique dans un centre 

et un audit. 

• Deuxième étape de la base de données nettoyée, pour des analyses combinées au sein d’un seul audit : 

une base de données dans laquelle seul le premier enregistrement du patient lors de l’audit en question a 

été conservé. Les enregistrements ultérieurs dans le même audit, en provenance des autres centres, n’ont 

pas été retenus. 

2.7. ANALYSE DES DONNÉES ET STATISTIQUES 

2.7.1. PROCÉDURES STATISTIQUES GÉNÉRALES 

Les analyses statistiques ont été effectuées dans SAS 9.4.55 Les variables distribuées de manière normale étaient 

rapportées comme la moyenne ± l’erreur-type (ErT) ou sont accompagnées d’un intervalle de confiance (IC) de 

95 %. Les variables distribuées de manière anormale étaient rapportées comme la médiane (25ème – 75ème 

percentile). 

 

Sauf indication contraire, les différences entre groupes ont été analysées statistiquement à l’aide des équations 

d’estimation généralisées (GEE), à l’aide de la fonction de lien « identité » pour les résultats continus, la fonction 

de lien « logit » pour les résultats dichotomiques, une structure de corrélation échangeable et des ErT robustes (la 

procédure GENMOD dans SAS). Dans le cas d’une variable résultat continue anormalement distribuée, la variable 

a d’abord été transformée en une variable approximativement normalement distribuée avant d’appliquer la 

procédure GENMOD. 

 

Les évolutions d’un audit à l’autre ont été étudiées d’une manière transversale répétée à l’aide des GEE. La seule 

variable explicative comprise dans ces modèles était l’« année de l’audit ». Elle a été incluse comme variable 

catégorielle et comme variable continue dans des modèles séparés. Dans le cas d’une variable catégorielle, chaque 

paire d’années d’audit était comparée à l’aide de la méthode de Tukey afin de corriger pour les comparaisons 

multiples. Dans le cas d’une variable continue, l’hypothèse a été testée quant à savoir s’il y avait des évolutions 

linéaires dans la variable résultat au fil du temps, en prenant en compte l’intervalle de temps inégal entre les audits. 

 

Quand les GEE n’était pas utilisées, d’autres tests paramétriques et non paramétriques adéquats étaient utilisés. La 

signification statistique a été définie comme p < 0,05. 

2.7.2. PONDÉRATION DES RÉSULTATS 

Une pondération neutre a été appliquée aux analyses dans ce rapport. Une pondération neutre permet à chaque 

centre d'avoir le même poids dans l'analyse statistique, indépendamment du nombre total de patients qu'ils ont 

enregistrés dans un audit ou la taille réelle du centre. Cela signifie que le nombre d’enregistrements dans chaque 

centre de chaque audit a été ajusté à 52. L'interprétation correcte des tableaux avec les résultats de ce rapport est 

décrite à la section 3.1.1. 

 

La pondération appliquée a été calculée par audit et par centre comme suit: 
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Poids = 52 / nombre total d’enregistrements dans la deuxième étape de la base de données nettoyée du centre X 

dans l'audit Y. 

2.7.3. ANALYSE DES RÉSULTATS 

Dans l’analyse des résultats pour les patients souffrant des UPD et / ou d’un pied de Charcot actif, les hypothèses 

suivantes ont été réalisées. Les patients qui n’ont visité le centre qu’une seule fois ont été considérés comme  

« perdus de vue ». Si pour un patient qui n’était pas perdu de vue, le statut d’un résultat était manquant au moment 

du dernier contact, on a supposé que le résultat ne s'était pas produit. 

 

Pour les patients souffrant d’un pied de Charcot actif « non perdus de vue », le refroidissement a été analysé 

statistiquement comme décrit au paragraphe 2.7.1. 

 

Pour les patients souffrant d’un UPD, les résultats (guérison de l’UPD (avec ou sans amputation mineure), 

amputation majeure, et décès) ont été étudiés en détail. Si au cours du suivi à la fois la guérison de l’UPD et 

l’amputation majeure ont été signalés, l’UPD a été considéré comme « amputation majeure ». 

 

Le temps jusqu’à l’événement a été déterminé pour tous les résultats pour lesquels les dates pouvaient être 

déclarées dans le questionnaire, en calculant la différence entre la date du premier contact et la date du résultat. Le 

temps de suivi a été calculé comme le temps jusqu’au dernier événement ou jusqu’au dernier contact, selon ce qui 

était le plus long. Si les dates des résultats répertoriés manquaient, la date du dernier contact a été saisie dans ces 

champs. Les analyses de ce rapport présentent les résultats après 6 mois. Les résultats survenus après la période 

de suivi de 6 mois ont été considérés comme ne s’étant pas produits. Le nombre maximal de jours sur une période 

de six mois est de 184 jours et ce maximum a été utilisé comme seuil. 

 

Pour les résultats relatifs aux ulcères, une analyse de temps jusqu’à l’événement (c’est-à-dire une analyse de survie) 

a été réalisée. Nous avons considéré le « risque » de guérison de l’UPD, en prenant en compte les risques 

concurrents d’amputation majeure et de décès ; le risque d’amputation majeure, en prenant en compte les risques 

concurrents de guérison de l’UPD et de décès ; et le risque de décès, en prenant en compte les risques concurrents 

de guérison de l’UPD et d’amputation majeure. Il est important de souligner que cette analyse était axée sur la 

guérison de l’UPD, l’amputation majeure et le décès comme premiers événements. Par conséquent, il est essentiel 

de corriger pour les risques concurrents.56,57 Ne pas corriger pour les risques concurrents induirait une 

surestimation du risque du résultat d’intérêt. Aucune pondération n’a été appliquée car cela n’est pas possible dans 

une telle analyse des risques concurrentiels. 

2.7.4. ANALYSES AU NIVEAU DU CENTRE 

Les taux spécifiques au centre de l’exécution des processus de soins ou de l’obtention des résultats ont été étudiés 

en ce qui concerne la variation entre les centres. Cela a été fait séparément pour chaque audit, en utilisant des 

boîtes à moustaches. La boîte montre le premier quartile, la médiane et le troisième quartile. Les moustaches 

atteignent la valeur observée la plus basse et la plus élevée qui n'est pas considérée comme aberrante, c’est-à-dire 

des valeurs qui sont inférieures à 1,5 fois la distance interquartile (DIQ) en dessous et au-dessus des premiers et 

troisièmes quartiles. L'estimateur général, indépendant du centre, de l’audit est représenté par un point rouge. 

 

Pour quantifier la variation entre les centres, nous avons étudié la DIQ. Cependant, l’utilisation de la DIQ pour 

étudier la distribution des taux spécifiques au centre présente un inconvénient important, puisque des pourcentages 

se situent entre 0 et 100 et ne sont pas distribués de manière normale. Plus précisément, s’il n’y a que l’erreur 

d’échantillonnage qui joue (c’est la variation « normale » due à l'échantillonnage), la DIQ est la plus petite aux 

pourcentages qui approchent 0. Elle augmente et atteint son maximum à 50 %, puis elle redevient plus petite 

lorsque les pourcentages approchent 100. Afin de comparer la DIQ pour deux indicateurs avec des taux généraux 

(indépendants du centre) différents, des mesures supplémentaires sont donc nécessaires. 

 

Nous avons utilisé une nouvelle technique de normalisation pour obtenir des DIQ comparables pour tous les 

pourcentages médians possibles, sauf lorsque la médiane des pourcentages spécifiques au centre était de 0. 

D’abord, en utilisant des simulations, la DIQ « attendue » a été estimée pour chaque indicateur : c'est la DIQ de la 

distribution des pourcentages spécifiques au centre quand le pourcentage dans la population totale de chaque centre 

est celui du centre médian, et la variation entre centres n’est le résultat que de l’erreur d’échantillonnage. Nous 

avons ensuite calculé le rapport de la DIQ observée à la DIQ attendue (rapport DIQ O/A). Les rapports DIQ O/A 

supérieurs à 1 indiquent que la variation entre les centres était plus grande que prévu (= "variation excessive"), 
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c’est-à-dire le résultat de plus que l’erreur d’échantillonnage. Cela indique à son tour des différences systématiques 

par rapport aux caractéristiques des patients (« case mix ») et/ou les stratégies de prise en charge entre les centres. 

 

Pour étudier la variation entre les centres au cours des audits et la comparer entre différents traitements et résultats, 

nous avons classé le rapport DIQ O/A comme suit : variation normale (rapport ≤ 1), variation excessive modérée 

(rapport > 1 mais ≤ 2), grande variation excessive (rapport > 2 mais ≤ 4), variation excessive extrême (rapport > 

4). 

2.7.5. TRAITEMENT DES VALEURS MANQUANTES 

Pour l’analyse des caractéristiques du patient, de l’ulcère et du membre lors de la présentation, les valeurs 

manquantes ont été exclues. Cela signifie que la taille de l’échantillon (dénominateur) est toujours le nombre 

d'enregistrements avec une valeur connue. La proportion des valeurs manquantes est indiquée pour chaque 

caractéristique. 

 

En revanche, pour l’analyse des traitements et des résultats au cours du suivi, les valeurs manquantes n'ont pas été 

exclues. Cela signifie que le dénominateur inclut tous les enregistrements, même ceux dont le statut de traitement 

ou de résultat est manquant. Cette approche équivaut à considérer le statut de traitement manquant comme « 

traitement non effectué » ou le statut de résultat manquant comme « résultat ne s’est pas produit ». Cette approche 

a été choisie parce qu'il est peu probable dans une étude prospective que les traitements et les résultats survenus 

pendant le suivi soient inconnus du fournisseur de soins. 
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3. RÉSULTATS ET DISCUSSION 

– 

3.1. COMMENT LIRE CE RAPPORT 

3.1.1. TABLEAUX PRÉSENTANTS DES ANALYSES TRANSVERSALES 
RÉPÉTÉES 

Le Tableau 5 (p. 24) est un exemple de présentation des analyses transversales répétées dans le présent rapport. 

Pour chaque paramètre du tableau, les estimations sont fournies pour chaque audit séparément. 

 

Le tableau ci-dessous explique l’utilisation d’exposants dans ce type de tableaux. Tous les autres exposants sont 

expliqués sous chaque tableau. 

 

Exposant Explication 

a / aa / aaa 
L’estimation diffère significativement de l’estimation dans l’audit 1. 

Soit p < 0,05, p < 0,01, ou p < 0,001 

b / bb / bbb 
L’estimation diffère significativement de l’estimation dans l’audit 2. 

Soit p < 0,05, p < 0,01, ou p < 0,001 

c / cc / ccc 
L’estimation diffère significativement de l’estimation dans l’audit 3. 

Soit p < 0,05, p < 0,01, ou p < 0,001 

d / dd / ddd 
L’estimation diffère significativement de l’estimation dans l’audit 4. 

Soit p < 0,05, p < 0,01, ou p < 0,001 

e / ee / eee L’estimation diffère significativement de l’estimation dans l’audit 5. 

Soit p < 0,05, p < 0,01, ou p < 0,001 

f / ff / fff L’estimation diffère significativement de l’estimation dans l’audit 6. 

Soit p < 0,05, p < 0,01, ou p < 0,001 

g / gg / ggg L’estimation diffère significativement de l’estimation dans l’audit 7. 

Soit p < 0,05, p < 0,01, ou p < 0,001 

+ / ++ / +++ 
Il existe une tendance linéaire positive significative entre les audits. 

Soit p < 0,05, p < 0,01, ou p < 0,001, indiqué dans la dernière colonne. 

- / -- / --- 
Il existe une tendance linéaire négative significative entre les audits. 

Soit p < 0,05, p < 0,01, ou p < 0,001, indiqué dans la dernière colonne. 

NA Le modèle statistique ne pouvait pas être appliqué. 

 

Pour les variables catégorielles, ces tableaux montrent la fréquence observée et le pourcentage pondéré entre 

parenthèses. Pour les variables continues, ils montrent les médianes pondérées avec le premier et troisième quartile 

entre parenthèses, ou la moyenne pondérée ± ErT. 

 

La taille de l’échantillon sur la base duquel les estimations ont été calculées est mentionnée dans l’intitulé de la 

colonne. La taille de l’échantillon peut être mise à jour dans le tableau, par exemple si seules les valeurs connues 

sont retenues. Les estimations ultérieures ont été calculées à l’aide de la taille de l’échantillon mise à jour. De 

manière générale, ces informations sont clairement indiquées. S’il peut y avoir un doute sur la taille de 

l’échantillon, il est explicitement mentionné à l’intérieur de chaque cellule. 
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3.2. PARTICIPATION AUX AUDITS ET NOMBRE DE PATIENTS 
DANS L’ÉCHANTILLON 

Tableau 1 : Caractéristiques générales des sept audits en termes de conception d’étude et de participation 

 Audit 1 Audit 2 Audit 3 Audit 4 Audit 5 Audit 6 Audit 7 

Période d’inclusion, 

mm/aaaa 

07/2005-

06/2006 

01/2008-

12/2008 

01/2011-

12/2011 

09/2013-

08/2014 

01/2016-

12/2016 

01/2018-

12/2018 

01/2020-

12/2020 

Période de collecte de 

données, mm/aaaa 

07/2006-

09/2006 

+ 08/2007 

07/2009-

09/2009 

06/2011-

07/2012 

09/2013-

03/2015 

01/2016-

07/2017 

01/2018-

07/2019 

01/2020-

07/2021 

Période de suivi 1 année 6 mois 6 mois 6 mois 6 mois 6 mois 6 mois 

Conception de l’étude 

(Rétro-/ Prospective) 
Rétro Rétro Rétro / Pro Pro Pro Pro Pro 

Centres agréés au début de 

la période d’inclusion 
22 21 36 35 35 35 34 

Centres invités 22 21 35 35 35 35 36 

Centres agréés à la fin de la 

période d’inclusion 
22 21 36 34 35 35 36 

Centres participants parmi  

ceux invités et agréés durant 

toute la durée de l’audit 

20/22 20/21 32/35 34/34 35/35 35/35 35/36 

 

Le Tableau 1 montre les caractéristiques générales des 7 audits IPQED-Pied. La période de suivi et la conception 

de l’étude ont changé. L’audit 4 était le premier audit entièrement prospectif. Le tableau montre également la 

participation des centres. Dans chaque audit, plus de 90 % des centres invités et agréés en permanence ont 

participé.  

 
Tableau 2 : Nombre d’enregistrements dans l’échantillon lors de chaque étape de nettoyage des données 

 Audit 1 Audit 2 Audit 3 Audit 4 Audit 5 Audit 6 Audit 7 

Enregistrements dans la base 

de données non nettoyée 
1.099 1.009 1.617 1.804 1.899 1.827 1.616 

Enregistrements dans la 

première étape de la base de 

données nettoyée 

1.096 1.009 1.608 1.797 1.899 1.827 1.616 

Enregistrements dans la 

deuxième étape de la base 

de données nettoyée 

1.091 999 1.599 1.782 1.889 1.807 1.607 

 

Le Tableau 2 présente le nombre d’enregistrements repris dans l’échantillon de chaque audit et lors de chaque 

étape de nettoyage de données (voir point 2.6 à la p. 16). La base de données non nettoyée comprenait des vrais 

doublons, c’est-à-dire un patient enregistré plusieurs fois par le même centre pour le même audit. Ces doublons 

violaient le protocole de l’étude et ont par conséquent été éliminés, ce qui a donné lieu à la première étape de la 

base de données nettoyée. Cependant, à partir de l’audit 5, le logiciel d’enregistrement ne permettait pas que le 

même patient soit enregistré plusieurs fois dans le même centre. Dans le cadre de l'étude IPQED-Pied COVID-19, 

cette règle a été temporairement supprimée lors de l'audit 7, mais d'éventuels doublons ont été identifiés lors du 

processus de validation. Pour l’audit 5 à 7, cela a donné lieu à un nombre égal d'enregistrements dans la base de 

données non nettoyée et dans la première étape de la base de données nettoyée. 

 

Ensuite, les enregistrements supplémentaires du même patient ont été éliminés, c’est-à-dire lorsque le même 

patient était enregistré plusieurs fois par différents centres. Il en a résulté la deuxième étape de la base de données 

nettoyée. La proportion de patients retirés de la base de données en passant de la première à la deuxième étape 

s’échelonnait de 0,5 % à 1,1 %. Cette proportion est une estimation de la proportion de patients qui se sont rendus 

dans plusieurs centres au cours d’un audit. 
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Tableau 3 : Proportion de centres ayant au moins 52 enregistrements dans la base de données 

 Audit 1 Audit 2 Audit 3 Audit 4 Audit 5 Audit 6 Audit 7 

Centres participant 20 20 32 34 35 35 35 

Centres ayant au moins 52 

enregistrements dans la 1re étape de 

la base de données nettoyée (%) 

16 

(80,0) 

16 

(80,0) 

24 

(75,0) 

30 

(88,2) 

34 

(97,1) 

32 

(91,4) 

21 

(60,0) 

 

Le Tableau 3 montre que tous les centres ne fournissaient pas le minimum requis de 52 enregistrements appartenant 

à 52 patients uniques. Soit ils ont fourni moins de 52 enregistrements, soit certains constituaient des doublons 

relatifs aux mêmes patients (éliminés dans la première étape de la base de données nettoyée). Étant donné que ce 

dernier problème était souvent découvert lors du nettoyage des données après la période de collecte de données, 

la plupart des centres n’ont pas eu la possibilité d’y remédier. Ce problème a été résolu lors de l’audit 5 par 

l’utilisation d’un nouveau logiciel, dans lequel (au niveau du centre) seuls des patients uniques pouvaient être 

enregistrés. Dans l'audit 7, la période d'inclusion a coïncidé avec la pandémie de COVID-19, ce qui a fait que de 

nombreux centres n'ont pas atteint le minimum requis de 52 patients uniques. 

 
Encadré 1 : Conclusions sur la participation aux audits et le nombre de patients dans l’échantillon 

• Dans chaque audit, plus de 90 % des centres invités ont participé.  

 

3.3. TYPE DE PROBLÈMES DU PIED 

Tableau 4 : Distribution du type de problèmes du pied, audits 1 à 7 

 Audit 1 Audit 2 Audit 3 Audit 4 Audit 5 Audit 6 Audit 7 Tendance 

UPD uniquement 
1.018 

(92,8) 

939 

(93,1) 

1.486 

(92,4) 

1.628 

(90,6) 

1.728 

(91,0) 

1.723 

(94,3) 

1.495 

(92,5) 
 

UPD + Charcot inactif 
26 

(2,4) 

42 

(4,1) 

78 

(4,9)f 

107 

(6,0)aaa 

105 

(5,5)aaa 

47 

(2,6)dddeee 

79 

(4,9) 
 

Charcot actif uniquement 
35 

(3,2) 

14 

(1,4)c 

16 

(1,0)aaa 

35 

(1,9) 

32 

(1,7)a 

37 

(2,0) 

28 

(1,7) 
 

Charcot actif + UPD 
14 

(1,3) 

14 

(1,4) 

28 

(1,7) 

27 

(1,5) 

34 

(1,8) 

20 

(1,1) 

14 

(0,9) 
 

Charcot inactif uniquement 
3 

(0,3) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 
NA 

Total 
1.096 

(100,0) 

1.009 

(100,0) 

1.608 

(100,0) 

1.797 

(100,0) 

1899 

(100,0) 

1.827 

(100,0) 

1.616 

(100,0) 
 

UPD avec ou sans pied 

de Charcot (in)actif 

1.058 

(96,5) 

995 

(98,6)a 

1.592 

(99,0)aaa 

1.762 

(98,1) 

1.867 

(98,3)a 

1.790 

(98,0) 

1.588 

(98,3) 
 

Pied de Charcot actif 

avec ou sans UPD 

49 

(4,5) 

27 

(2,8) 

44 

(2,7) 

62 

(3,5) 

66 

(3,5) 

57 

(3,1) 

42 

(2,6) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. Ce tableau montre 

exceptionnellement une analyse non pondérée au niveau du problème du pied, ce qui signifie que le même patient peut être 

inclus plusieurs fois, avec des problèmes du pied vus dans différents centres. 

 

Le Tableau 4 montre la distribution du type de problèmes du pied repris dans l’échantillon des audits 1 à 7. La 

majorité des problèmes du pied consistait en un ou plusieurs UPD. Dans l’audit 7, 4,9 % des UPD présentaient 

une complication sous la forme d’un pied de Charcot inactif. Notez que la question sur le problème de pied actuel 

est changée à l'audit 6, de sorte qu'un antécédent de pied de Charcot n'a pas toujours été pris en compte pour 

l'enregistrement du problème de pied actuel. Dans l’audit 7, 2,6 % des problèmes du pied consistait en un pied de 

Charcot actif, qui présentait une complication sous la forme d’un UPD dans environ un tiers des cas. 

Exceptionnellement, dans l’audit 1, trois cas de pied de Charcot inactif sans UPD étaient repris dans l’échantillon. 

Ces cas ne seront pas repris dans les analyses ultérieures du présent rapport. 
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Encadré 2 : Conclusions sur le type de problèmes du pied 

• Parmi tous problèmes du pied repris dans l’audit 7, 98,3 % comprenaient un UPD, 2,6 % un pied de 

Charcot actif (avec ou sans UPD) et 4,9 % un pied de Charcot inactif (avec un UPD). 

 

3.4. ULCÈRES DU PIED DIABÉTIQUE : CARACTÉRISTIQUES, 
TRAITEMENT ET RÉSULTATS  

3.4.1. CARACTÉRISTIQUES ET ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX DU PATIENT LORS 
DE LA PRÉSENTATION 

3.4.1.1. Contexte 

Nous connaissons assez bien les caractéristiques des patients qui présentent un risque de développer des UPD. Les 

facteurs de risques peuvent être divisés en facteurs de risques généraux ou systémiques et en facteurs de risque 

locaux ou relatifs au pied.3,4,12,13,58–67 Les facteurs de risques généraux consistent en un diabète de longue durée, 

un âge plus avancé, le sexe masculin, du tabagisme, un mauvais contrôle métabolique et la présence d’autres 

complications microvasculaires. Les facteurs de risques liés au pied sont une NDP, une MAP, une déformation du 

pied (congénitale, due à une neuropathie, neuroarthropathie de Charcot ou après une intervention chirurgicale), un 

traumatisme et des chaussures non adaptées, des cals, une mobilité articulaire limitée et un ulcère ou une 

amputation antérieure. Notez que cet ensemble de facteurs de risque comprend également des facteurs de risques 

pour la récidive de l’UPD.13,14,66,68–70 

 

Ce point rend compte de certains facteurs de risques généraux et liés au pied. Davantage de facteurs de risques 

sont repris au point relatif aux caractéristiques des ulcères (voir point 3.4.3). 

3.4.1.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Les éléments suivants étaient inclus dans tous les audits avec la même définition : sexe, année et mois de naissance, 

type de diabète et année de diagnostic du diabète. L’âge a été calculé comme la différence entre la date du premier 

contact (date de référence) et la date de naissance, cette dernière étant estimée au 15 du mois. Pour l’analyse 

suivante, l'âge a été divisé en catégories d'âge de cinq ans. La date du premier contact n’a pas été enregistrée dans 

l’audit 1. Dans ce cas, l’âge a été calculé comme la différence entre le milieu de la période d'inclusion (date de 

référence pour l’audit 1) et la date de naissance, estimée au 15 du mois. Le calcul de la durée du diabète a été fait 

de la même manière : la différence entre la date de référence (voir ci-dessus) et le milieu de l’année de diagnostic 

(prise à la date du 2 juillet). 

 

Un élément sur la situation tabagique a été inclus depuis l’audit 1. Les patients ont été classés comme « non-

fumeurs », « ex-fumeurs » et « fumeurs ». L’audit 1 n’a pas défini les « ex-fumeurs », l’audit 2 a précisé cette 

catégorie comme ceux qui ne fument plus depuis > 1 mois, et les audits 3 à 7 comme ceux qui ne fument plus 

depuis > 6 mois. 

 

Un élément sur l’insuffisance rénale au moment de la présentation a été inclus depuis l’audit 1. Dans les audits 1 

et 2, il a été défini comme créatininémie > 1,5 mg/dl. Dans les audits 3 et 4, il a été défini comme un débit de 

filtration glomérulaire estimé (DFGe) < 50 ml/min/1,73 m² selon l’équation MDRD (« Modification of Diet in 

Renal Disease ») et/ou créatininémie > 1,5 mg/dl. Dans l’audit 5 à 7, il a été défini comme un DFGe MDRD < 60 

ml/min/1,73 m². 

 

Un élément sur l’insuffisance rénale terminale a été inclus depuis l’audit 1. Dans l’audit 1, il a été défini comme 

antécédents de transplantation rénale, ou hémodialyse et/ou dialyse péritonéale au moment de la présentation. Dans 

les audits 2 - 4, il a été défini comme antécédents de transplantation rénale ou dialyse au moment de la présentation. 

Dans les audits 5 à 7, cela a été redéfini comme une histoire de transplantation rénale ou d'hémodialyse ou de 

dialyse péritonéale. 

 

L’audit 1 présentait des éléments distincts sur les antécédents de maladie coronarienne et d’accident vasculaire 

cérébral (AVC). Le paramètre sur la maladie coronarienne était une combinaison d’infarctus du myocarde (IM), 
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d’angioplastie coronarienne transluminale percutanée (ACTP) et de pontage coronarien. L’élément sur l’AVC était 

une combinaison d’accident ischémique transitoire (AIT) et d’AVC. Dans les audits 2 à 4, ces deux éléments n’en 

faisaient plus qu’un : AVC, AIT, IM, intervention coronaire percutanée (ICP) et pontage coronarien. Dans l’audit 

5 à 7, ces cinq éléments ont été présentés séparément. 

 

Un élément sur les antécédents de revascularisation des MI a été inclus depuis l’audit 1. Dans l’audit 1, il a été 

défini comme toute intervention chirurgicale ou angioplastie transluminale percutanée (ATP) effectuée sur les 

artères des MI. Dans les audits suivants, il a été défini comme toute intervention chirurgicale ouverte ou traitement 

endovasculaire sur les artères des MI. 

 

Un élément sur les antécédents d’UPD a été inclus depuis l’audit 1. Dans l’audit 1, il a été défini comme 

antécédents d’ulcère du pied dus à une neuropathie et/ou une vasculopathie, à l’exclusion des ongles incarnés. 

Dans les audits suivants, la définition a été mise à jour pour exclure également les cloques (audit 2 à 5) et blessures 

aux jambes (audit 5). À partir de l'audit 6, l’UPD a été défini comme une plaie ou une nécrose / gangrène du pied 

ou des malléoles due à une neuropathie diabétique et / ou une maladie artérielle périphérique. 

 

À partir de l'audit 6, un élément a été ajouté au sujet des antécédents du pied de Charcot. 

 

Des éléments distincts sur les antécédents d’amputation mineure et d’amputation majeure ont été inclus depuis 

l’audit 2. Dans les audits 2 et 3, l’amputation mineure n’a pas été définie explicitement. Seule l’amputation majeure 

a été définie explicitement dans ces audits. Dans l’audit 2, l’amputation majeure a été définie comme une 

amputation à partir de la cheville ou au-dessus. Dans l’audit 3, elle a été définie comme une amputation où l’appui 

du talon au sol n’est plus possible, en d’autres termes, amputation à partir de la cheville. Cette définition a 

également été utilisée dans les audits 4 à 7. En outre, l’amputation mineure a été définie dans les audits 4 à 7 

comme une amputation où l’appui du talon au sol reste encore possible. 

 

Lors de l’audit 5, un élément sur la capacité du patient de se mettre debout ou de marcher sans aide a été inclus. 

3.4.1.3. Résultats 

Le Tableau 5 montre les caractéristiques et antécédents médicaux des patients avec un UPD au moment de la 

première présentation. Dans l’audit 7, environ trois quarts des patients étaient des hommes. La proportion de 

patients masculins et l’âge moyen ont significativement augmenté au cours des audits. Dans l’audit 7, 91,2 % des 

patients présentaient un diabète de type 2. Cette proportion a significativement augmenté au cours des audits au 

détriment de la proportion de patients atteints de diabète de type 1. Parallèlement à l'augmentation de l’âge des 

patients, il y a eu également une augmentation significative de la durée du diabète, avec une durée médiane de 

16,3 ans dans l’audit 7. La proportion d’ex-fumeurs a augmenté de manière significative au cours des audits, avec 

près de 40 % des patients dans l’audit 7. Par rapport aux 4 premiers audits, significativement plus de patients 

présentaient une insuffisance rénale dans l’audit 7. Cela était probablement le résultat d’une modification de la 

définition (la valeur seuil du DFGe était plus élevée lors de l’audit 5). Dans l’audit 7, 10,1 % des patients 

présentaient une insuffisance rénale terminale et cette proportion est demeurée pratiquement inchangée d’un audit 

à l’autre. La proportion de patients ayant des antécédents de troubles ou d’interventions cardiovasculaires (CV) 

(42,0 % dans l’audit 7) est restée stable au cours des audits. Également la proportion de patients avec des 

antécédents de revascularisation du MI (32,5 % dans l’audit 7) est restée largement inchangée au cours des audits. 

Lors de l’audit 7, environ 54 % des patients avaient des antécédents d’UPD et cette proportion est restée stable au 

cours des audits. Près de 7 % des patients de l’audit 7 avaient eu un pied de Charcot avant. La proportion de 

patients ayant des antécédents d’amputation mineure (25,9 % dans l’audit 7) et/ou d’amputation majeure (3,1 % 

dans l’audit 7) est restée largement inchangée au cours des audits. Un peu plus d’un patient sur six étaient incapable 

de se mettre debout sans aide dans l’audit 7. La proportion de patients présentant un pied de Charcot actif 

concomitant (0,8 % dans l’audit 7) ou un pied de Charcot inactif concomitant (4,8 % dans l’audit 7) est restée 

stable au cours des audits. 
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Tableau 5 : Caractéristiques et antécédents médicaux des patients avec des ulcères du pied diabétique au 
moment de la présentation 

 
Audit 1 
(N=1.053) 

Audit 2 
(N=985) 

Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Sexe, masculin 
649 

(61,8) 

622 

(63,2)efffggg 

1.080 

(68,1)af 

1.141 

(65,4)ggg 

1.298 

(69,9)aa 

1.276 

(72,2)aaadd 

1.128 

(72,1)aa 
+++ 

Âge moyen, 

années (ErT) 

68,3 

(0,4) 

68,2 

(0,4) 

68,5 

(0,3) 

69,4 

(0,3) 

69,6c 

(0,3) 

69,7abc 

(0,3) 

70,1abbcc 

(0,3) 
+++ 

Type de diabète, 

connu 

1.038 

(98,6) 

974 

(98,9) 

1.553 

(98,2) 

1.734 

(99,3) 

1.857 

(100) 

1.771 

(100) 

1.579 

(100) 
 

  Type 1   
119 

(11,7) 

109 

(11,0) 

137 

(9,0) 

124 

(7,2)b 

135 

(7,2)b 

136 

(7,7) 

119 

(7,2)b 
-- 

  Type 2 
908 

(87,3) 

853 

(87,8) 

1.394 

(89,6) 

1.584 

(91,3) 

1.694 

(91,4)abc 

1.597 

(90,2) 

1.433 

(91,2)b 
+++ 

  Autre 
11 

(1,0) 

12 

(1,2) 

22 

(1,4) 

26 

(1,5) 

28 

(1,5) 

38 

(2,1) 

27 

(1,6) 
 

Durée du diabète, 

connue 

824 

(78,6) 

738 

(75,0) 

1.245 

(77,5) 

1.329 

(76,0) 

1.603 

(86,3)dd 

1.503 

(84,8) 

1.421 

(87,6) 
+ 

  Durée médiane, 

  années (P25-P75) 

13,5 

(6,5-22,5) 

14,2 

(7,5-23,4) 

13,5 

(6,9-22,0) 

14,9 

(8,6-23,4) 

15,6accc 

(9,2-22,7) 

16,5c 

(8,6-24,1) 

16,3aaccc 

(9,5-24,5) 
+++ 

Situation tabagique, 

connue 

765 

(73,0) 

886 

(90,0)aaaddd 

1.495 

(93,3)aaadddf 

1.693 

(96,9)aaa 

1.726 

(92,7)aaaddd 

1.594 

(90,0)aaaddd 

1.464 

(91,4)aaaddd 
+ 

  Non-fumeur 
400 

(52,1) 

444 

(50,0) 

751 

(49,9) 

838 

(49,4) 

823 

(47,7) 

756 

(47,3) 

667 

(45,3) 
 

  Ex-fumeur 
202 

(26,4) 

290 

(32,8)aaa 

468 

(31,3)aa 

557 

(33,0)aaa 

583 

(33,7)aaa 

563 

(35,4)aaa 

552 

(38,1)aaa 
+++ 

  Fumeur 
163 

(21,5) 

152 

(17,2) 

276 

(18,9) 

298 

(17,6) 

320 

(18,5) 

275 

(17,3) 

245 

(16,6) 
 

Insuffisance rénale, 

connue 

1.019 

(97,0) 

952 

(96,7) 

1.578 

(99,6)aaa 

1.728 

(99,0) 

1.832 

(98,6) 

1.726 

(97,3)ccc 

1.539 

(97,3)cc 
 

  Oui 
309 

(30,2) 

304 

(30,2)ee 

486 

(31,4)fffggg 

578 

(30,6)eeffggg 

741 

(34,0)aaacc 

729 

(33,7)aaabb 

683 

(43,7)aaabb 
+++ 

Insuffisance rénale 

terminale, connue 

1.040 

(98,9) 

930 

(94,6) 

1.561 

(98,6) 

1.712 

(98,0) 

1.838 

(98,9) 

1.725 

(97,4) 

1.535 

(96,8)e 
 

  Oui 
93 

(9,0) 

89 

(9,4) 

131 

(8,8) 

150 

(8,8) 

165 

(8,9) 

170 

(9,7) 

162 

(10,1) 
 

Antécédents CV, 

connus 

1.013 

(96,4)ccc 

945 

(96,0) 

1.577 

(99,6)fffggg 

1.734 

(99,3)aaeeee 

1.759 

(94,7)ccc 

1.623 

(91,7)ddd 

1.467 

(91,2)addd 
--- 

  Oui 
393 

(38,7) 

378 

(39,9) 

579 

(36,8) 

608 

(35,4) 

692 

(39,2) 

670 

(41,3) 

616 

(42,0) 
 

Antécédents de 

revasc. des MI, 

connus 

1.017 

(96,8)cc 

938 

(95,4) 

1.569 

(99,1)fffggg 

1.734 

(99,3)aa 

1.797 

(96,7)cdd 

1.696 

(95,7)ddd 

1.518 

(95,4)ddd 
 

  Oui 
306 

(30,2) 

285 

(30,2) 

483 

(31,4) 

526 

(30,6) 

613 

(34,0) 

575 

(33,7) 

510 

(32,5) 
 

Antécédents 

d’UPD 

470 

(44,1) 

598 

(60,1) 

981 

(63,2)aa 

1.167 

(67,1)aaa 

1.086 

(58,1)aff 

918 

(51,9)ddd 

856 

(53,6)d 
 

Antécédents d’un 

pied de Charcot 
- - - - - 

116 

(6,7) 

115 

(6,9) 
NA 

Antécédents 

d’amp. mineure 

- 

 

231 

(23,4) 

413 

(26,7) 

460 

(26,4) 

527 

(28,3) 

394 

(22,4)e 

417 

(25,9) 
 

Antécédents 

d’amp. majeure 
- 

34 

(3,4) 

60 

(3,9) 

74 

(4,2) 

113 

(6,0)cfg 

69 

(3,8) 

48 

(3,1) 
 

Incapable de se 

mettre debout sans 

aide, connus 

- - - - 
1.801 

(97,2) 

1.654 

(93,3) 

1.538 

(96,6) 
NA 

  Oui - - - - 
338 

(18,8) 

318 

(19,6) 

264 

(17,5) 
 

Charcot actif lors 

de la présentation 

14 

(1,3) 

13 

(1,3) 

27 

(1,8) 

27 

(1,5) 

33 

(1,8) 

18 

(1,0) 

14 

(0,8) 
 

Charcot inactif lors 

de la présentation 

26 

(2,5)dde 

42 

(4,3) 

78 

(5,0) 

105 

(6,1)fff 

105 

(5,7)fff 

47 

(2,7) 

79 

(4,8)f 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. Revasc., revascularisation; 

amp., amputation. 
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3.4.1.4. Discussion et conclusions 

Les patients souffrant de problèmes du pied diabétique qui se sont présentés dans les centres étaient généralement 

plus âgés et souffraient d’un diabète de longue durée. Plus qu’un patient sur deux avait souffert par le passé de 

problèmes du pied diabétique. Plus de la moitié des patients souffraient de comorbidités qui pouvaient 

potentiellement compromettre le diagnostic, le traitement et le résultat du problème du pied. Ces caractéristiques 

correspondent bien à celles communiquées lors des études précédentes.71–75 Le fait que l’IPQED-Pied ne 

comprenne que des UPD d’un grade de Wagner d’au moins 2 ne semble pas introduire de biais majeur dans les 

caractéristiques des patients. 

 

La proportion de patients souffrant d’un diabète de type 2 dans l’échantillon a augmenté. Cette observation reflète 

l'augmentation mondiale du diabète de type 2. 

 

Des études montrent qu'environ 40 % des patients ont une récidive dans les 12 mois après guérison, près de 60 % 

dans les 3 ans et 65 % dans les 5 ans.5 Aussi dans IPQED-Pied, la plupart des patients avaient déjà eu un ou 

plusieurs UPD avant l’enregistrement dans un des sept audits. Cette observation souligne la nature chronique des 

UPD et confirme le risque élevé de ré-ulcération. Par ailleurs, près de 7 % des patients avaient antérieurement un 

pied de Charcot et 5 % présentaient de façon concomitante un pied de Charcot inactif. Cela suggère également 

qu'une fois qu'un patient a eu un pied de Charcot, le pied reste sensible à l'apparition d’UPD après que le pied de 

Charcot se soit refroidi et soit devenu inactif. 

 

Aucune différence dans les caractéristiques de la population attribuable à la pandémie de COVID-19 n'a été 

observée par rapport aux audits précédents. 

 
Encadré 3 : Conclusions sur les caractéristiques et antécédents médicaux du patient lors de la présentation 

• Les patients avec un UPD étaient principalement des hommes et souffraient d’un diabète de longue 

durée. 

• Presque la moitié des patients souffraient de comorbidités CV et/ou rénales, compromettant 

potentiellement tant le traitement que le résultat du problème du pied. 

• Dans l’audit 7, environ 54 % des patients repris dans l’échantillon avaient souffert par le passé d’un 

UPD, soulignant le taux élevé de récidive d’UPD et les difficultés en ce qui concerne la prévention 

malgré tous les efforts déployés par les centres. 

• Près de 7 % des patients avaient eu un pied de Charcot auparavant, provoquant la présentation simultanée 

d'environ 5 % de l’UPD actuelle avec un pied de Charcot inactif. Cela montre qu'un pied de Charcot qui 

a refroidi reste un facteur de risque important d’UPD. 

• Un patient sur trois a subi une revascularisation des membres inférieurs dans le passé. 

 

3.4.2. RENVOI DU PATIENT ET DÉLAI DE PRÉSENTATION 

3.4.2.1. Contexte 

Dans leur phase aiguë, les UPD nécessitent une prise en charge médicale immédiate. Le fait de continuer à marcher 

sur la plaie complique la cicatrisation et la pousse plus profondément. En outre, la plaie peut s'infecter, ce qui, 

combiné à une perfusion artérielle réduite, peut entraîner une perte importante de tissus et augmenter le risque 

d'amputation. Un délai de traitement plus long s’est révélé être associé à de moins bons résultats.76–80 En cas 

d'infection aiguë, il n'y a pas de temps à perdre. Dans ce contexte, la phrase « time is tissue » et le terme « foot 

attack » sont utilisés pour souligner l’importance d’un renvoi rapide et d’un traitement urgent après la première 

présentation.81–83 Conformément à ces principes, les centres et les hôpitaux sont encouragés à offrir des soins 

rapides aux patients souffrant de problèmes de pied diabétique.81 
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3.4.2.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Les éléments du questionnaire sur l’instance qui a renvoyé le patient vers la CPD (mode de renvoi), et sur le délai 

de présentation ont connu d’importants changements d’un audit à l’autre. 

 

À partir de l’audit 3, les éléments concernant le mode de renvoi ont été formulés de manière uniforme. Seuls les 

audits 3 à 7 ont été considérés pour l’analyse du mode de renvoi. Il y avait trois éléments placés dans un ordre 

hiérarchique par rapport au mode de renvoi. Au premier niveau, les centres choisissaient entre « praticien 

paramédical » (par exemple podologue, infirmier), « médecin », « aucune instance » (c’est-à-dire, présentation à 

l’initiative du patient) et « autre CPD ». S’ils choisissaient « médecin », une question complémentaire leur 

demandait s’il s’agissait d’un médecin de 1re ligne (c’est-à-dire, médecin généraliste) ou de 2e ligne (c’est-à-dire, 

spécialiste). Enfin, si le centre optait pour « 2e ligne », une question complémentaire demandait si le médecin 

travaillait au sein du même hôpital ou travaillait à l’extérieur de cet hôpital. À partir de l'audit 6, cette question a 

été reformulée comme suit: «Le patient a-t-il été référé par un professionnel de la santé? à laquelle « oui » ou 

« non » (c'est-à-dire une présentation à l'initiative du patient) pourrait être répondu. Les éléments sur le mode de 

renvoi mentionnaient expressément que, pour les patients qui se sont présentés aux urgences, le professionnel des 

soins de santé (PSS) référant devait être identifié et enregistré. Un antécédent d’un pied diabétique a été défini 

pour l'audit 3 à 5 comme un antécédent d’UPD et pour l'audit 6 à 7 comme un antécédent d’UPD et / ou de pied 

de Charcot. En n'enregistrant pas d'antécédents du pied de Charcot dans les audits 3 à 5, il s'agit d'une sous-

estimation du nombre réel de patients ayant des antécédents de problèmes de pied. 

 

L’élément sur le délai de présentation a été formulé comme suit : « Combien de temps le problème du pied était-

il apparu avant le premier contact ? ». Dans l’audit 1, il y avait trois catégories de réponses, tandis que dans les 

audits 2 à 5, le nombre de semaines devait être enregistré. À partir de l’audit 6, la date estimée à laquelle le 

problème de pied d'index a commencé a été demandée. Puisque ces deux dernières méthodes permettent une 

analyse plus précise, seuls les audits 2 à 7 ont été considérés pour l'analyse. 

3.4.2.3. Résultats 

Tableau 6 : Mode de renvoi des patients avec des ulcères du pied diabétique, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Mode de renvoi connu 
1.540 

(97,3) 

1.710 

(97,9) 

1.831 

(98,6) 

1.703 

(96,1) 

1.498 

(95,0)e 
 

Professionnel des soins de 

santé  

1.213 

(79,4) 

1.286 

(75,3) 

1.313 

(71,6)cffgg 

1.102 

(64,6)cccdd 

990 

(64,9)cccdd 
--- 

Antécédents de problèmes de pied 

  Non 
487 

(84,2) 

464 

(82,4) 

623 

(81,9) 

601 

(75,8) 

500 

(75,9)cce 
--- 

  Oui 
726 

(76,6)efff** 

822 

(71,9)fffgg*** 

690 

(64,2)ff*** 

501 

(54,8)*** 

490 

(56,2)ccc*** 
--- 

Initiative du patient  
327 

(20,6) 

424 

(24,7) 

518 

(28,4)cc 

601 

(35,4)cccd 

508 

(35,1)ccc 
+++ 

Antécédents de problèmes de pied 

  Non 
93 

(15,8) 

100 

(17,6) 

137 

(18,1) 

191 

(24,2) 

149 

(24,1)c 
+++ 

  Oui 
234 

(23,4)efff*** 

324 

(28,1)ffg*** 

381 

(35,8)*** 

410 

(45,2)*** 

359 

(43,8)ccc*** 
+++ 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre pas d'antécédents. 

 

Le Tableau 6 montre le mode de renvoi au centre. Dans l’audit 7, près de deux patients sur trois ont été renvoyés 

par des professionnels des soins de santé et un patient sur trois est venu de sa propre initiative. La proportion de 

patients qui sont venus de leur propre initiative a augmenté de manière significative au cours des audits. 

 

Dans l'audit 7, les patients sont venus de leur propre initiative beaucoup plus souvent s'ils avaient des antécédents 

d’UPD et / ou de pied de Charcot (43,8 % contre 24,1 %, p <0,0001).  
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Tableau 7 : Délai de présentation pour les patients avec des ulcères du pied diabétique, audits 2 à 7 

 
Audit 2 
(N=985) 

Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Délai de présentation 

médian, semaines (P25-P75) 

4 

(2-8) 

4 

(2-8) 

3 

(2-7) 

3c 

(2-6) 

3 

(1-8) 

3 

(1-8) 
- 

Antécédents de problèmes de pied 

  Non 
4 

(2-8) 

4 

(2-8) 

4 

(2-8) 

4 

(2-8) 

4 

(2-10) 

4 

(2-9) 
 

  Oui 
3 

(2-8) 

4 

(2-8) 

3* 

(2-6) 

3c* 

(1-5) 

3c*** 

(1-6) 

3 

(1-7) 
-- 

Envoie par PSS 

  Non 
2 

(1-5) 

2 

(1-4) 

2 

(1-4) 

2 

(1-4) 

2 

(1-4) 

2 

(1-6) 
 

  Oui 
4$$$ 

(2-8) 

4$$$ 

(2-8) 

4$$$ 

(2-8) 

3$$$ 

(2-8) 

4$$$ 

(2-10) 

4$$ 

(2-9) 
- 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre pas d'antécédents.  
$,$$,$$$ p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre présentation à l’initiative du patient. 

 

Le Tableau 7 montre le délai de présentation pour les audits 2 à 7. Bien que les patients avec un UPD sans 

antécédents d’UPD (audit 3 à 5) ou sans antécédents d’UPD et / ou pied de Charcot (audit 6 à 7) aient eu un délai 

de présentation médian stable de quatre semaines à travers les audits, celui-ci était trois semaines, mais pas 

significativement différent dans l'audit 7 lorsque les patients avaient déjà eu un précédent d’un UPD et / ou un pied 

de Charcot. Les patients qui se présentaient de leur propre initiative avaient un délai de présentation médian stable 

de 2 semaines, ce qui était significativement inférieur dans tous les audits au délai de présentation médian observé 

chez les patients référés. Dans l'ensemble des audits, il y a eu une diminution générale significative du délai de 

présentation. 

3.4.2.4. Discussion et conclusions 

La communauté internationale s'efforce de consulter la CPD le plus rapidement possible en cas de UPD, ce qui 

permet d'obtenir de meilleurs résultats. Le délai de présentation médian a significativement diminué entre les audits 

3 et 7, passant de quatre à trois semaines. Cela était dû principalement à la diminution du délai de présentation des 

patients ayant des antécédents d’ UPD et / ou de pied de Charcot et chez les patients venus de leur propre initiative. 

Aucun effet négatif de la pandémie de COVID-19 sur le délai de présentation médian n'a été observé dans l'audit 

7. Par rapport à trois études monocentriques rendant compte d’un délai de présentation médian, le délai de 

l’IPQED-Pied était relativement court.72,84,85 Dans une récente étude européenne, 25 % des patients avaient un 

retard de présentation de plus de 3 mois.86 Le délai de présentation relativement court et en diminution peut être 

dû à l’éducation du patient au sein des centres, ayant comme conséquence que les patients avec des UPD récurrents 

retournent plus rapidement dans les centres où ils ont été traités.  

 

Dans l’audit 7, plus de 35 % des patients n’ont pas été renvoyés vers un centre par un PSS, mais les patients s’y 

sont rendus de leur propre initiative. En fait, les patients s’y sont plus rendus significativement de leur propre 

initiative lorsqu'ils avaient des antécédents d’UPD et / ou de pied de Charcot. Ceci suggère qu'une fois qu’un 

patient avait été atteint d’un problème du pied, il était plus probable qu’il connaisse un centre et s’y rende 

directement. De plus, l'augmentation significative du nombre de patients sans antécédents qui sont venus de leur 

propre initiative montre que la visibilité des centres pour les nouveaux patients a également augmenté au cours 

des audits. Ceci laisse entendre qu’il y a de moins en moins d’obstacles pour les patients connus et nouveaux à la 

consultation directe d’un centre. 

 

Le rapport de l’audit 4 a longuement discuté les difficultés rencontrées pour enregistrer le mode de renvoi et le 

délai de présentation. Le lecteur est renvoyé à ce rapport pour plus d'informations.54  
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Encadré 4 : Conclusions sur le renvoi des patients et le délai de présentation des patients avec un ulcère du pied 
diabétique 

• Lors de l’audit 7, 35 % des patients avec un UPD se présentaient de leur propre initiative à une CPD. 

• Dans le dernier audit, le délai de présentation médian était de 3 semaines, soit un délai significativement 

plus court que dans les audits précédents. Bien que pas significative dans cet audit, le délai de présentation 

est plus court si le patient a déjà des antécédents d’UPD et / ou de pied de Charcot. Nous avons également 

observé un délai de présentation plus court lorsque le patient venait de sa propre initiative. Cela suggère 

que les efforts pour promouvoir la visibilité des centres et les efforts pour améliorer l’éducation des 

patients ont porté leurs fruits. L’envoie par un PSS s'est accompagnée d'un délai de présentation plus 

long. 

 

3.4.3. CARACTÉRISTIQUES DE L’ULCÈRE LORS DE LA PRÉSENTATION 

3.4.3.1. Contexte 

Dans l’IPQED-Pied, la sévérité de l’ulcère a été évaluée selon les systèmes de classification de Wagner87 et 

PEDIS.88  

 

Alors qu’il a été démontré que la classification de Wagner était en corrélation avec les résultats,89 elle offre une 

flexibilité limitée pour classer de manière fiable tous les UPD qui sont examinés dans la pratique clinique 

quotidienne, parce qu’elle évalue uniquement la profondeur de l’UPD et la présence de gangrène. Cette 

classification était souvent utilisée dans le passé, notamment dans le système d’audit allemand.48 

 

Dans le passé, la classification PEDIS a été proposée par l’IWGDF pour classer la sévérité de l’ulcère pour les 

besoins de la recherche.88 Cependant, elle est peu utilisé que dans la pratique en dehors des cliniques du pied. Elle 

classe les ulcères sur la présence de l’ischémie du membre (Perfusion), la superficie de l’ulcère (Extension), la 

profondeur de l’ulcère (Depth [profondeur]), la sévérité de l’infection (Infection), et la perte de sensibilité de 

protection (PSP, Sensation). La recommandation la plus récente de l'IWGDF recommande l'utilisation de la 

classification SINBAD dans les audits (inter)nationaux et pour la communication entre PSS.90 La classification 

SINBAD évalue les 6 éléments suivants : localisation de l'ulcère (Site), Ischémie du membre, Neuropathie, 

infection Bactérienne, la surface de la plaie (Area) et la profondeur de la plaie (Depth).91 La classification SINBAD 

est similaire à la classification PEDIS, permettant une conversion facile entre les deux systèmes de classification. 

3.4.3.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Il y avait un nombre d’éléments liés à la localisation de l’UPD index. L’UPD index était l’UPD avec le pire 

pronostic - avec ou sans un pied de Charcot (in-)actif. Les centres ont d'abord indiqué le côté (droit ou gauche) de 

l’UPD index. Ensuite, ils ont utilisé le diagramme numéroté de la Figure 1 (pour les audits 1 à 4), la Figure 2 (pour 

l’audit 5) ou de la Figure 3 (pour l’audit 6 à 7) pour indiquer la localisation détaillée de l’UPD index. Depuis l'audit 

6, il était possible de désigner plusieurs régions contiguës, tandis qu'un seul emplacement - le plus important pour 

le pronostic - a pu être identifié dans les audits précédents. Lorsque plusieurs régions ont été identifiées, 

l'emplacement le plus proximal a été identifié sur la base de la hiérarchie pronostique suivante: talon, médio-pied 

plantaire, avant-pied plantaire, dos du pied et orteils. Pour cette analyse spécifique, la malléole n'a pas été prise en 

compte car cet emplacement n'a pas été identifié avant l'audit 6 et serait toujours considéré comme la région la 

plus proximale. 
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Figure 1 : Diagramme utilisé par les centres dans les audits 1 à 4 pour indiquer la localisation détaillée de l’UPD 

index. 

 
Figure 2 : Diagramme utilisé par les centres dans l’audit 5 pour indiquer la localisation détaillée de l’UPD index. 
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 Figure 3 : Diagramme utilisé par les centres à partir de l’audit 6 pour indiquer la localisation détaillée de l’UPD 
index . 

 

Emplacements possibles de l’UPD index : 

• Orteils (rouge) : la face plantaire, dorsale, latérale et médiale, incluant la pointe des orteils. 

• Avant-pied plantaire (orange) : la face plantaire, latérale et médiale des têtes métatarsiennes. 

• Médio-pied plantaire (jaune) : la face plantaire, latérale et médiale du médio-pied. 

• Dos (bleu) : la face dorsale de l'avant-pied (orteils exclus) et du médio-pied, antérieur et distal aux malléoles 

• Talon (vert) : la face plantaire, latérale et médiale de la tubérosité calcanéenne et la zone postérieure et 

distale aux malléoles.  

• Malléole (violet) 

 

En outre, il a été demandé si plusieurs UPD étaient présents. Les centres pouvaient indiquer s’il y avait des UPD 

supplémentaires sur le même pied que l’UPD index et s'il y avait des UPD supplémentaires controlatéraux. À partir 

de l'audit 6, il a été possible d'indiquer s'il y avait un ou plusieurs UPD controlatéraux. 

 

La sévérité de l’ulcère était évaluée selon les systèmes de classification de Wagner87 et PEDIS.88 Pour les analyses, 

la sévérité de l’UPD index a également été calculé selon la classification SINBAD.91 Les définitions dans les 

publications originales ont été adaptées et traduites en français et figurent dans le Tableau 8.  

 

La description des grades de Wagner n’a pas subi de modifications au fil du temps. En revanche, la mise en œuvre 

de PEDIS dans l’IPQED-Pied a changé pour certains aspects. À partir de l'audit 6, les mesures de l'index orteil-

bras (IOB) et de la pression systolique à l’orteil (PO) ont été incluses dans la détermination du degré de perfusion. 

Dans les audits 1 et 2, la superficie de l’ulcère a été enregistrée comme une variable continue, exprimée en cm². 

Dans les audits suivants, elle a été enregistrée en catégories, comme l’illustre le Tableau 8. En ce qui concerne la 

profondeur et l’infection de l’ulcère, la spécification selon laquelle elles devaient être évaluées post-débridement 

a été ajoutée à partir de l’audit 3. 
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Tableau 8 : Description des systèmes de classification des ulcères du pied diabétique utilisés dans le présent 
rapport 

  

Wagner  

Grades Description dans l’IPQED-Pied, adaptée de Wagner87 

0 Pas d’ulcère, mais pied à risque élevé 

1 Ulcère superficiel 

2 Ulcère profond, sans abcès ou d’ostéomyélite 

3 Ulcère profond avec abcès ou d’ostéomyélite 

4 Gangrène d’une partie de l’avant-pied (par ex. orteils) 

5 Gangrène étendue du pied 

PEDIS  

Dimensions Grades dans l’IPQED-Pied, adaptés de Schaper88 

Perfusion 

Grade 1 : pas de modification périphérique 

- Pouls palpables      et/ou 

- Index cheville-bras (ICB) 0,90-1,10    et/ou 

- Index orteil-bras (IOB) > 0,6     et/ou 

- Pression transcutanée d'oxygène (TcPO2) > 60 mmHg 

Grade 2 : ischémie subaiguë 

- Pas de pouls palpables     et/ou 

- ICB < 0,90, mais pression systolique à la cheville (PC) ≥ 50 mmHg et/ou  

- IOB ≤ 0,60, mais pression systolique à l’orteil (PO) ≥ 30 mmHg et/ou 

- TcPO2 30-60 mmHg 

Grade 3 : ischémie aiguë 

- Pas de pouls palpables et présence de signes cliniques d’ischémie sévère

       et/ou 

- PC < 50 mmHg      et/ou  

- PO < 30 mmHg      et/ou 

- TcPO2 < 30 mmHg 

Superficie 

Grade 1 : < 1 cm² 

Grade 2 : ≥ 1 cm² et < 3 cm² 

Grade 3 : ≥ 3 cm² 

Profondeur 

Grade 1 : superficielle 

Grade 2 : profonde (fascia, muscle ou tendon) 

Grade 3 : jusqu’à l’os 

Infection 

Grade 1 : pas d’infection 

Grade 2 : infection superficielle 

- Érythème < 2 cm 

Grade 3 : infection profonde 

- Érythème > 2 cm      ou 

- Abcès, ostéomyélite, arthrite, fasciite 

Grade 4 : infection systémique 

- Choc toxique 

- T° 

- Leucocytose (> 12.000 ou < 4.000/mm³) 

- 10 % de granulocytes immatures 

Sensibilité 

Grade 1 : sensibilité normale 

Grade 2 : perte de sensibilité de protection 

- Monofilament, négatif sur 2 des 3 sites et/ou 

- Diapason 128 Hz, négatif     et/ou 

- Seuil de vibration > 25 V 
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3.4.3.3. Localisation de l’ulcère 

Tableau 9 : Localisation de l’ulcère du pied diabétique index, audits 1 à 7 

 
Audit 1 
(N=1.053) 

Audit 2 
(N=985) 

Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Côté, connu 
1.043 

(99,0) 

980 

(99,5) 

1.576 

(99,5) 

1.744 

(99,8) 

1.838 

(99,0) 

1.771 

(100) 

1.579 

(100) 
+++ 

  Côté, pied droit 
559 

(53,6) 

489 

(50,1) 

774 

(49,1) 

863 

(49,6) 

924 

(50,2) 

895 

(50,6) 

825 

(51,9) 
 

Localisation 

détaillée, connue 

1.041 

(98,8) 

970 

(98,4)ee 

1.569 

(99,1) 

1.733 

(99,2) 

1.850 

(99,6)aa 

1.740 

(98,3)e 

1.570 

(99,1) 
 

  Orteils 
540 

(51,7)eeeff 

505 

(51,9)eeef 

778 

(49,3)eeeff 

852 

(49,3)eeeff 

725 

(39,0) 

1.009 

(58,0)eee 

887 

(55,8)eee 
++ 

  Dos 
141 

(13,6)eeffgg 

113 

(11,6)eeeffg 

239 

(15,4)fffggg 

241 

(13,8)eeefff 

467 

(25,2)ccc 

119 

(6,8)eee 

101 

(6,7)eeeddd 
-- 

  Avant-pied plantaire 
199 

(19,2) 

191 

(19,8) 

287 

(18,3)ffgg 

335 

(19,2)fg 

361 

(19,7)g 

424 

(24,5) 

385 

(25,6) 
+++ 

  Médio-pied plantaire 
24 

(2,3) 

32 

(3,4) 

66 

(4,3) 

81 

(4,8) 

68 

(3,7) 

84 

(4,9) 

82 

(4,7) 
+ 

  Talon 
137 

(13,1) 

129 

(13,4) 

199 

(12,7) 

224 

(12,9) 

229 

(12,5) 

208 

(12,0) 

171 

(10,8) 
- 

  Malléole - - - - - 
55 

(3,2) 

60 

(3,5) 
 

Ulcère sur > 1 région - - - - - 
122 

(7,1) 

97 

(6,1) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Le Tableau 9 montre plusieurs paramètres relatifs à la localisation de l’UPD index. Dans l’audit 7, les centres ont 

enregistré presque autant d’UPD sur le pied droit que sur le pied gauche. 55 % des UPD étaient situés aux orteils. 

Par rapport des audits précédents, cette proportion a augmenté de manière significative dans l’audit 7. Notez que 

dans l'audit 5, un nouveau diagramme a été utilisé dans lequel les numéros 3 à 7 (qui indiquent clairement le dos 

du pied dans les audits 1 à 4, voir Figure 1) ont été placés par inadvertance trop près des orteils (voir Figure 2). 

Par conséquent, il est possible que les ulcères de l'orteil aient été enregistrés accidentellement comme des ulcères 

du dos. Cela peut expliquer pourquoi la part UPD sur les orteils diffère des autres audits. Chez environ un quart 

des patients, UPD-index était sur l'avant-pied plantaire et cette proportion a augmenté de manière significative au 

cours des audits. 

 

Dans l'audit 7, il a été possible de désigner plusieurs régions contiguës. 6 % des UPD s’étaient étirés sur plusieurs 

régions. Cependant, dans 14 % des cas où plusieurs régions étaient indiquées, celles-ci n'étaient pas contiguës. Le 

Tableau 10 montre uniquement l'emplacement le plus proximal de la DVU index dans l'audit 7. Plus de la moitié 

des UPD étaient uniquement sur les orteils, tandis que 2,7 % et 4,8 % des ulcères de l'orteil s'étalaient également 

sur, respectivement, le dos et l'avant-pied plantaire. 

  

SINBAD  

Dimensions Grades dans l’IPQED-Pied, adaptés de Ince91 

Localisation d'UPD 
0: orteils, avant-pied plantaire 

1: médio-pied plantaire, dos, talon, malleolus 

Ischémie 
0: débit sanguin du pied intact : au moins une pulsation palpable 

1: preuve clinique d'une réduction du débit sanguin du pied 

Neuropathie 
0: sensibilité normale 

1: perte de sensibilité de protection 

Infection bactérienne 
0: absente 

1: présente 

Surface 
0: < 1 cm² 

1: ≥ 1 cm² 

Profondeur 
0: limité à la peau et aux tissus sous-cutanés 

1: atteint le muscle, le tendon ou plus profondément 
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Tableau 10 : Localisation la plus proximale de l’ulcère du pied diabétique index sans la malléole, audits 1 à 7 

 
Audit 1 

(N=1.053) 
Audit 2 
(N=985) 

Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Orteils 
540 

(51,7)eee 

505 

(51,9)eee 

778 

(49,3)eee 

852 

(49,3)eee 

725 

(39,0) 

922 

(54,2)eee 

823 

(53,8)eee 
 

Dos 
141 

(13,6)eeggg 

113 

(11,6)fffggg 

239 

(15,4)fffggg 

241 

(13,8)eeefff 

467 

(25,2)bbbccc 

95 

(5,6)aaaeee 

74 

(4,8)dddeee 
--- 

Avant-pied plantaire 
199 

(19,2) 

191 

(19,8) 

287 

(18,3) 

335 

(19,2) 

361 

(19,7) 

398 

(23,5)c 

369 

(25,6)c 
++ 

Médio-pied plantaire 
24 

(2,3) 

32 

(3,4) 

66 

(4,3) 

81 

(4,8) 

68 

(3,7) 

74 

(4,4) 

78 

(4,7) 
 

Talon 
137 

(13,1) 

129 

(13,4) 

199 

(12,7) 

224 

(12,9) 

229 

(12,5) 

208 

(12,3) 

171 

(11,1) 
- 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

L’UPD index pour lequel les centres mentionnaient les caractéristiques, le traitement et le résultat n’était souvent 

pas le seul UPD au moment de la présentation. Le Tableau 11 montre que 16 % des patients avaient des ulcères 

supplémentaires sur le même pied et 12 % présentaient des ulcères sur les deux pieds ; 72 % des cas se présentaient 

seulement avec l’UPD index. La charge des ulcères, c'est-à-dire la présence des ulcères supplémentaires en plus 

de l’UPD-index, était significativement plus faible dans l'audit 6 par rapport aux audits précédents. Cela peut être 

un artefact en raison des modifications apportées au questionnaire à partir de l'audit 6. 

 
Tableau 11 : Présence lors de la présentation d’ulcères supplémentaires ipsilatéraux et controlatéraux chez les 

patients avec des ulcères du pied diabétique, audits 1 à 7 

 
Audit 1 

(N=1.053) 
Audit 2 
(N=985) 

Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

UPD index est le 

seul UPD  

630 

(59,7)g 

617 

(62,6)g 

973 

(60,8)ffgg 

1.079 

(61,5)fffggg 

1.092 

(59,1)fffggg 

1.260 

(71,0) 

1.112 

(71,9) 
+++ 

UPD 

supplémentaire(s) 

ipsilatéraux  

226 

(21,6) 

183 

(18,6) 

322 

(20,6) 

359 

(20,6)ff 

392 

(20,9)f 

267 

(15,1) 

265 

(16,1) 
- 

UPD sur les deux 

pieds 

197 

(18,7)g 

185 

(18,8)g 

288 

(18,6)g 

309 

(17,9)gg 

373 

(20,0) 

244 

(13,9)eee 

202 

(12,1)eee 
-- 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

3.4.3.4. Classification de l’ulcère 

3.4.3.4.1. Wagner 

Tableau 12 : Sévérité de l’ulcère du pied diabétique index selon la classification de Wagner, audits 1 à 7 

 
Audit 1 

(N=1.053) 
Audit 2 
(N=985) 

Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Grade de Wagner, 

connu 

1.048 

(99,5) 

979 

(99,4) 

1.583 

(100) 

1.747 

(100) 

1.855 

(99,9) 

1.771 

(100) 

1.579 

(100) 
+ 

  Grade 1 
6 

(0,6) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

3 

(0,2) 

1 

(0,1) 
 

  Grade 2 
486 

(46,6) 

522 

(53,9) 

876 

(55,5)a 

988 

(56,5)a 

1.034 

(56,1) 

1.026 

(58,2)a 

962 

(61,1)aaa 
++ 

  Grade 3 
336 

(31,7) 

291 

(29,3) 

486 

(30,3) 

532 

(30,4) 

525 

(28,1) 

485 

(27,2) 

401 

(25,9) 
 

  Grade 4 
215 

(20,6) 

161 

(16,3) 

216 

(13,9)a 

222 

(12,8)a 

282 

(15,0) 

244 

(13,6) 

211 

(12,7) 
- 

  Grade 5 
5 

(0,5) 

5 

(0,5) 

5 

(0,3) 

5 

(0,3) 

14 

(0,8) 

13 

(0,8) 

4 

(0,2) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Le Tableau 12 montre la sévérité de l’UPD index évaluée selon la classification de Wagner.87 Dans l’audit 7, 61,1 

% des ulcères étaient d’un grade de Wagner 2, c’est-à-dire profonds, mais sans abcès ou ostéomyélite et cette 

proportion a montré une augmentation significative au cours des audits. 25,9 % des ulcères étaient d’un grade de 

Wagner 3, c’est-à-dire profond et avec la présence d’un abcès ou ostéomyélite. Environ 13 % des ulcères étaient 

d’un grade de Wagner 4, c’est-à-dire une gangrène d’une partie du pied; cette proportion a suivi une tendance à la 
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baisse significative au cours des audits. Seuls très peu d’ulcères étaient d’un grade de Wagner 5, c’est-à-dire une 

gangrène étendue du pied (0,2 % dans l’audit 7). L’IPQED-Pied a pour objectif d’inclure les UPD d’un grade de 

Wagner d’au moins 2. Pourtant, en 2006, six UPD d’un grade de Wagner 1 ont été inclus. Lors de l'audits 6 et 7, 

les ulcères de grade de Wagner 1 n'ont pu être enregistrés qu'en combinaison avec un pied de Charcot actif. Par 

souci d’exhaustivité et parce que le risque de biais est faible, ces ulcères ont été inclus dans l’analyse. 

3.4.3.4.2. PEDIS 

Tableau 13 : Sévérité de l’ulcère du pied diabétique index selon la classification PEDIS, audits 1 à 7 

 
Audit 1 

(N=1.053) 
Audit 2 
(N=985) 

Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Perfusion, connue 
989 

(93,6) 

962 

(97,6) 

1.554 

(98,2) 

1.712 

(98,1) 

1.826 

(98,3) 

1.687 

(95,3) 

1.549 

(97,8) 
 

  Pas de MAP 
354 

(36,2) 

375 

(39,1) 

662 

(42,5) 

756 

(44,0) 

850 

(46,8)aa 

764 

(45,3) 

700 

(46,8)aa 
++ 

  Ischémie subaiguë 
429 

(43,5) 

437 

(45,2) 

685 

(44,1) 

737 

(43,0) 

755 

(41,2) 

683 

(40,4) 

646 

(40,9) 
 

  Ischémie aiguë 
206 

(20,3) 

150 

(15,7) 

207 

(13,3) 

219 

(13,0) 

221 

(12,0) 

240 

(14,2) 

203 

(12,2) 
 

Superficie, connue 
779 

(73,5) 

816 

(82,6) 

1.529 

(96,7)aaabb 

1.710 

(97,9)aaabbb 

1.828 

(98,4)aaabbb 

1.703 

(96,2)aa 

1.563 

(98,7)aaabbb 
NA 

  < 1 cm² 
87 

(11,4) 

124 

(14,7) 

503 

(32,7)aaabbb 

595 

(34,9)aaabbb 

610 

(33,7)aaabbb 

498 

(29,5)aaabbb 

507 

(34,5)aaabbb 
+++ 

  ≥ 1 cm² et < 3 cm² 
349 

(44,2) 

400 

(49,0) 

668 

(43,5) 

747 

(43,4) 

778 

(42,8) 

797 

(46,8) 

723 

(45,1) 
+ 

  ≥ 3 cm² 
343 

(44,4) 

292 

(36,3) 

358 

(23,8)a 

368 

(21,7)ab 

440 

(23,5)a 

408 

(23,7)a 

333 

(20,4)aab 
--- 

Profondeur, 

connue 

989 

(93,6) 

974 

(98,9) 

1.566 

(99,0) 

1.731 

(99,1) 

1.822 

(98,1) 

1.712 

(96,7) 

1.564 

(98,3) 
 

  Superficielle 
156 

(15,6) 

163 

(16,3) 

148 

(10,2) 

247 

(14,3) 

295 

(15,5) 

235 

(13,3) 

241 

(16,5) 
 

  Profonde 
491 

(50,1) 

585 

(60,4) 

927 

(58,4) 

960 

(55,3) 

980 

(54,6) 

935 

(55,3) 

826 

(52,0) 
 

  Jusqu’à l’os 
342 

(34,3) 

226 

(23,2) 

491 

(31,4) 

524 

(30,4) 

547 

(29,9) 

542 

(31,3) 

497 

(31,5) 
 

Infection, connue 
996 

(94,3) 

963 

(97,7) 

1.568 

(99,1) 

1.720 

(98,4) 

1.843 

(99,3) 

1.718 

(97,0) 

1.568 

(99,0) 
 

  Pas d’infection 
192 

(19,3) 

258 

(26,5) 

390 

(15,2) 

439 

(25,7) 

516 

(28,2) 

490 

(28,5) 

501 

(31,8)a 
+ 

  Infection  

  superficielle 

295 

(29,6) 

307 

(32,0) 

525 

(33,5) 

561 

(32,4) 

616 

(33,4) 

553 

(32,3) 

492 

(31,7) 
 

  Infection profonde 
464 

(46,5) 

352 

(36,7) 

560 

(35,6) 

645 

(37,6) 

602 

(32,4) 

586 

(34,0) 

506 

(32,6) 
 

  Infection systémique 
45 

(4,5) 

46 

(4,7) 

93 

(5,7) 

75 

(4,3) 

109 

(6,0) 

89 

(5,2) 

69 

(3,9) 
 

Sensibilité, connue 
950 

(89,8) 

939 

(95,2) 

1.554 

(98,2) 

1.708 

(97,8) 

1.793 

(96,6) 

1.594 

(90,0)cd 

1.502 

(92,6)ccdd 
 

  Pas de sensibilité de 

protection 

804 

(84,6) 

821 

(87,5) 

1.329 

(85,5) 

1.475 

(85,9) 

1.543 

(86,0) 

1.370 

(86,0) 

1.238 

(82,2) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Le Tableau 13 montre la sévérité de l’UPD index évaluée selon la classification PEDIS modifiée mise en œuvre 

dans le questionnaire IPQED-Pied. Dans l’audit 7, environ 53 % des ulcères touchaient un membre avec des signes 

d’ischémie, reposant sur l’absence de pouls pédieux, l’index cheville-bras (ICB) < 0,90, IOB < 0,6, la pression 

transcutanée d’oxygène (TcPO2) < 60 mmHg, la pression à la cheville (PC) < 50 mmHg, PO < 30 mmHg ou des 

signes cliniques d’ischémie sévère. La proportion des ulcères sur des membres non ischémiques s’est 

significativement accrue au cours des audits. La superficie des lésions a significativement diminué au cours des 

audits. Étant donné que la plus grande différence coïncidait avec une modification de la définition (données 

collectées comme une variable continue dans les audits 1 à 2 et comme une variable catégorielle dans les audits 3 

à 7), il est difficile de dire si cette évolution est réelle ou un artefact. Dans l’audit 7, environ 17 % des ulcères 

étaient superficiels. Même si la profondeur a été évaluée différemment d’un audit à l’autre, aucune évolution claire 

ne se dégageait. Dans l’audit 7, environ deux ulcères sur trois montraient une certaine forme d’infection. Plus de 

82 % des patients présentaient une NPD. 
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3.4.3.4.3. SINBAD 

Tableau 14 : Sévérité de l’ulcère du pied diabétique index selon la classification SINBAD, audits 1 à 7 

 
Audit 1 
(N=1.053) 

Audit 2 
(N=985) 

Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Score SINBAD, 

connue 

740 

(69,6) 

775 

(78,4) 

1.472 

(93,1)aaabb 

1.629 

(93,4)aaabb 

1.703 

(91,7)aab 

1.511 

(85,3)dd 

1.448 

(89,5)aa 
+ 

  0 
2 

(0,3) 

1 

(0,1) 

4 

(0,3) 

6 

(0,4) 

1 

(0,1) 

4 

(0,3) 

7 

(0,5) 
 

  1 
8 

(1,1) 

12 

(1,6) 

35 

(2,4) 

38 

(2,4) 

52 

(3,1) 

41 

(2,7) 

62 

(4,8)a 
++ 

  2 
39 

(5,4) 

55 

(6,8) 

124 

(8,5) 

153 

(9,4) 

149 

(8,8) 

135 

(8,9) 

168 

(12,4)aa 
++ 

  3 
103 

(13,9) 

137 

(17,4) 

267 

(18,2)a 

345 

(21,2)aa 

331 

(19,5) 

343 

(22,9)aa 

324 

(22,4)aaa 
++ 

  4 
212 

(28,8) 

239 

(30,9) 

457 

(30,9) 

485 

(29,9) 

508 

(29,8) 

486 

(32,1) 

417 

(28,0) 
 

  5 
286 

(38,5) 

239 

(31,3) 

421 

(28,4)aaa 

438 

(26,7)aaa 

478 

(28,0)aa 

397 

(26,3)aaa 

396 

(26,6)aa 
- 

  6 
90 

(12,0)ggg 

92 

(12,0)ggg 

164 

(11,2)gg 

164 

(10,0)gg 

184 

(10,8)fggg 

105 

(6,9) 

74 

(5,3) 
--- 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Le Tableau 14 montre la sévérité de l’UPD index évaluée selon la classification SINBAD dérivée de la localisation 

de l'ulcère et des dimensions PEDIS interrogées dans le questionnaire IPQED-Pied. La somme des éléments 

individuels de la classification SINBAD donne un score total qui varie entre 0 et 6. Dans l'audit 7, environ 60 % 

des ulcères avaient un score SINBAD de 4 ou plus. Néanmoins, nous observons une évolution vers des scores 

SINBAD plus bas au cours des audits. 

3.4.3.5. Discussion et conclusions 

Les caractéristiques des ulcères sont restées relativement stables au cours des sept audits. Néanmoins, plusieurs 

indicateurs montrent que les ulcères repris dans l’IPQED-Pied ont tendance à avoir été évalués moins sévèrement 

dans les audits plus récents. La classification de Wagner a montré une diminution significative des ulcères d’un 

grade de Wagner 4 et une augmentation significative des ulcères d’un grade de Wagner 2. La classification PEDIS 

a montré une augmentation significative des ulcères dans des membres non-ischémiques et une diminution de la 

superficie des ulcères, même si cette dernière conclusion peut être un biais dû aux changements apportés au 

questionnaire. Le score SINBAD dérivé a également confirmé la diminution significative des UPD sévères. La 

diminution de la sévérité de l'ulcère est également corrélée à la diminution des UPD supplémentaire ipsi- et 

controlatérale lors de la présentation. On peut également déduire de ces observations que la pandémie de COVID-

19 n'a pas entraîné d'augmentation de la sévérité des ulcères dans la population IPQED-Pied incluse dans l'audit 7. 

 

Malgré une évolution progressive vers des ulcères moins graves au cours des audits, la sévérité des ulcères dans 

l’IPQED-Pied était considérablement plus élevée que dans d’autres études.48,50,72–74,84,89,91–93 Il s’agit bien sûr du 

résultat des critères d’inclusion permettant d’enregistrer dans l’IPQED-Pied uniquement des UPD d’un grade de 

Wagner d’au moins 2. Les seules études ayant une sévérité d’ulcère particulièrement élevée, comparables à celle 

d’IPQED-Pied, ont été les études de Beckert et al.94, Taylor et al.71 et Tong et al.95 

 
Encadré 5 : Conclusions relatives aux caractéristiques de l’ulcère lors de la présentation 

• Le critère d’inclusion spécifique de l’IPQED-Pied requérant que les ulcères soient d’un degré de Wagner 

d’au moins 2 a donné lieu à un échantillon d’ulcères sévères par rapport aux études étrangères dans ce 

domaine. 

• Malgré la sévérité des ulcères globalement élevée, les scores assignés aux ulcères en termes de perfusion 

et infection (selon la classification PEDIS) ont été moins sévères au cours du temps. Cela peut être la 

conséquence d'une présentation plus rapide et de l’efficacité des directives de prévention données aux 

patients. 
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3.4.4. TRAITEMENT DES ULCÈRES DU PIED 

3.4.4.1. Débridement 

3.4.4.1.1. Recommandations actuelles et contexte 

Un soin local correct des plaies (y compris le nettoyage et le débridement de la plaie) est essentiel pour favoriser 

le processus normal de cicatrisation et prévenir les infections et les amputations majeures.96 De plus, une évaluation 

précise de la gravité d'un ulcère du pied diabétique nécessite souvent dans un premier temps un débridement pour 

visualiser la complète superficie et profondeur de l'ulcère. Un débridement ambulatoire est une petite opération 

chirurgicale sur le lit ou dans une salle de traitement ambulatoire lors de laquelle le pus, les tissus nécrotiques et 

les callosités dans et autour de l’UPD sont enlevés avec un scalpel, une curette ou des ciseaux. Pour les petites 

plaies, cela peut être effectué de manière ambulatoire. En cas d'infections sévères et de nécrose tissulaire étendue, 

un débridement chirurgical en salle d’opération est indiqué.  

Les directives les plus récentes de l'IWGDF recommandent l'utilisation d'un débridement de préférence à d'autres 

méthodes pour éliminer le pus, les tissus nécrotiques et les callosités, en tenant compte des contre-indications 

telles que la douleur ou l'ischémie critique.97 

3.4.4.1.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Les éléments de débridement ont changé au cours du temps. Dans les audits 1 et 2, les éléments n'étaient pas 

définis de manière uniforme. L'audit 3 ne comprenait pas d'élément sur le débridement car les formulations 

précédentes n’étaient pas jugées suffisamment bonnes et aucune meilleure formulation n'était disponible. A l’audit 

6, un élément sur le débridement ambulatoire (c'est-à-dire pas dans la salle d'opération) a été ajouté. Si un 

débridement a été effectué en ambulatoire, une question de suivi s'est posée de savoir s'il avait été effectué par 

un/-e infirmier/-ière, un podologue et / ou un médecin. Depuis l'audit 4, il y avait également un élément sur le 

débridement chirurgical (dans la salle d'opération), qui est discuté à la section 0. Dans la présente section, seul le 

débridement chirurgical de l'audit 6 et 7 est discuté. 

3.4.4.1.3. Résultats 

Le Tableau 15 montre que chez deux patients sur trois avec un UPD, un débridement ambulatoire a été effectué 

lors de l'audit 7. Dans 60 % des cas, le débridement ambulatoire a été effectué par un/-e infirmier/-ière, dans 40 % 

des cas cela a été effectué par un podologue ou un médecin. De plus, 15 % des patients avec un UPD ont subi un 

débridement chirurgical. Chez un patient sur dix, à la fois un débridement ambulatoire et un débridement 

chirurgical ont été effectués. Lors de l'audit 7, chez les patients sans débridement ambulatoire ni chirurgical, 19 % 

ont subi une amputation mineure et 3 % une amputation majeure. 
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Tableau 15 : Pratiques de débridement de l’ulcère chez les patients avec des ulcères du pied diabétique, audit 6 
et 7 

 
Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Taux général    

Débridement ambulatoire 
1.250 

(70,9) 

1.092 

(67,1) 
 

  Effectué par :    

  Infirmier/-ière 
831 

(67,3) 

677 

(60,6) 
 

  Podologue 
471 

(36,6) 

473 

(41,9) 
 

  Médecin 
470 

(36,7) 

425 

(40,1) 
 

  Inconnu 
11 

(0,9) 

12 

(1,0) 
 

Débridement chirurgical 
305 

(17,1) 

254 

(14,7) 
 

Permettant les combinaisons 

Seulement débridement ambulatoire 
1.054 

(59,9) 

909 

(56,6) 
 

Seulement débridement chirurgical 
109 

(6,1) 

71 

(4,3)f 
- 

Débridement ambulatoire + chirurgical 
196 

(11,0) 

183 

(10,5) 
 

Aucun débridement 
1.359 

(77,0) 

1.163 

(71,4) 
 

Pas de débridement 
412 

(23,0) 

416 

(28,6) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 
 

Le Tableau 16 montre les pratiques de débridement de l’ulcère chez les patients avec un UPD stratifiée par grade 

de perfusion PEDIS. Le débridement ambulatoire a été effectué significativement moins souvent en faveur du 

débridement chirurgical lorsque le membre présentait des signes d'ischémie. Bien que non significative, la 

proportion de tout débridement diminuait à mesure que la perfusion des membres diminuait. 
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Tableau 16 : Pratiques de débridement de l’ulcère chez les patients avec des ulcères du pied diabétique, 
stratifiées par grade de perfusion PEDIS, audit 6 et 7 

  
Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Débridement ambulatoire  
1.250 

(70,9) 

1.092 

(67,1) 
 

  Grade de perfusion PEDIS 1  
586/764 

(76,9) 

499/700 

(68,7) 
 

  Grade de perfusion PEDIS 2  
471/683 

(69,3)* 

457/646 

(69,7) 
 

  Grade de perfusion PEDIS 3  
147/240 

(62,1)*** 

116/203 

(54,6)*** 
 

  Grade de perfusion PEDIS inconnu  
46/84 

(54,4) 

20/30 

(54,5) 
 

Débridement chirurgical  
305 

(17,1) 

254 

(14,7) 
 

  Grade de perfusion PEDIS 1  
103/764 

(13,3) 

77/700 

(10,2) 
 

  Grade de perfusion PEDIS 2  
116/683 

(16,9)* 

112/646 

(16,0) 
 

  Grade de perfusion PEDIS 3  
73/240 

(30,3)*** 

60/203 

(28,3)*** 
 

  Grade de perfusion PEDIS inconnu  
13/84 

(15,5) 

5/30 

(12,8) 
 

Aucun débridement  
1.359 

(77,0) 

1.163 

(71,4) 
 

  Grade de perfusion PEDIS 1  
619/764 

(81,1) 

522/700 

(72,2) 
 

  Grade de perfusion PEDIS 2  
513/683 

(75,5) 

483/646 

(73,2) 
 

  Grade de perfusion PEDIS 3  
173/240 

(72,8) 

137/203 

(64,7) 
 

  Grade de perfusion PEDIS inconnu  
54/84 

(64,0) 

21/30 

(57,1) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre grade de perfusion PEDIS 1. 

 

La Figure 4 montre la distribution des taux de débridement spécifiques au centre effectués dans les soins des 

patients atteints d'un UPD dans les audits 3 à 7. Le débridement ambulatoire a montré une grande variation 

excessive dans l'audit 6 et 7 (Figure 4A). Le débridement chirurgical a montré une variation excessive modérée 

dans l'audit 6 et une grande variation excessive dans l’audit 7 (Figure 4B). Tout débridement a montré une variation 

excessive extrême dans l'audit 6 et une grande variation excessive dans l’audit 7 (Figure 4C). 
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Figure 4 : Distribution des taux spécifiques aux centres dans lesquels le débridement a été effectué chez les 

patients avec un ulcère du pied diabétique dans les audits 6 à 7 (35 et 35 centres respectivement). A. 
Débridement ambulatoire. B. Débridement chirurgical. C. Aucun débridement. Les boîtes à moustaches 
montrent la distribution des interventions podologiques entre les centres par audit. Le taux général est 
indiqué par le point rouge. 

3.4.4.1.4. Discussion et conclusions 

Les résultats montrent que le débridement a été effectué dans un pourcentage élevé (71 %) de patients avec un 

UPD, conformément aux directives internationales.97–100 Le débridement chirurgical a été effectué chez 20 % de 

ces patients. Il convient de noter que le débridement n'est pas nécessaire dans les plaies pures. En outre, en cas de 

nécrose ischémique, on peut choisir de ne pas débrider mais de momifier la nécrose pour essayer de prévenir 

l'infection le plus longtemps possible et d'augmenter les chances de stabilisation ou de guérison à long terme. De 

plus, les données de l'audit 7 montrent qu’au niveau des ulcères ischémiques (grades de perfusion PEDIS 2 et 3), 

le débridement ambulatoire est moins fréquent, tandis que la proportion de débridement chirurgicaux effectués 

chez ces patients a augmenté. Aucun impact significatif de la pandémie de COVID-19 sur les taux de débridement 

dans l'audit 7 n'a été observé. 

3.4.4.2. Interventions podologiques 

3.4.4.2.1. Recommandations actuelles et contexte 

La podologie est considérée comme une des disciplines clés dans les soins interdisciplinaires des UPD. Les 

podologues possèdent des compétences spécifiques en ce qui concerne les extrémités inférieures et le pied, ainsi 

qu’une formation spécifique en biomécanique et, par conséquent, ils comblent une lacune importante dans les 

soins multidisciplinaires du pied diabétique. Une revue systématique récente a montré que l'intégration d'un 

podiatre dans l'équipe multidisciplinaire a un effet bénéfique sur les résultats des patients pour les amputations 

majeures.43 De plus, il a également été observé que lorsqu'un podologue faisait partie de l'équipe multidisciplinaire, 

la guérison de l'ulcère du pied et le temps de guérison étaient favorisés.101 Chaque centre reconnu doit avoir au 

moins un podologue au sein de son équipe multidisciplinaire. 

3.4.4.2.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

A partir de l’audit 3, le rôle du podologue dans les soins prodigués a été étudié de façon uniforme. Les éléments 

autour de ce thème ont permis de mesurer l’implication du podologue dans certains actes. Un premier élément 

concernait les actes diagnostiques, tels que l’examen biomécanique (= analyse de marche) ou l’examen clinique 

concernant la mobilité et la force musculaire. À partir de l'audit 6, l'implication du podologue dans les actes 

diagnostiques ne devait plus être explicitement mentionnée dans le dossier médical. Deux éléments 

supplémentaires dans les audits 3 à 5 concernaient des actes thérapeutiques ou préventifs : la mise en décharge 

autour de l’ulcère (par exemple avec du feutre) et suivi podologique après cicatrisation. À partir de l'audit 6, les 

questions étaient moins précisées et demandaient l'implication du podologue dans l'essayage de dispositifs de mise 

en décharge et le suivi podologique après la résolution du problème du pied index (plaie et / ou pied de Charcot). 

De plus, un élément a été ajouté à partir de l'audit 6 concernant la participation du podologue dans l'essayage des 

chaussures préventives. 
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3.4.4.2.3. Résultats 

Tableau 17 : Interventions podologiques spécifiques dans les soins aux patients avec un ulcère du pied 
diabétique dans lesquelles le podologue était impliqué, audits 3 à 7, taux généraux 

 
Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Podologue impliqué dans un acte 

diagnostique 

217 

(13,2) 

118 

(6,7) 

309 

(15,4) 

445 

(25,4)cdd 

396 

(25,7)dd 
+++ 

Podologue impliqué dans la mise en 

décharge 

694 

(43,6) 

796 

(45,1) 

870 

(46,7) 

766 

(43,2) 

591 

(36,1) 
 

Suivi podologique prévu après résolution du 

problème du pied index 

649 

(40,2) 

668 

(37,8) 

727 

(39,2) 

600 

(33,5) 

453 

(27,6)cdee 
-- 

Podologue impliqué dans l'essayage des 

chaussures préventives 
- - - 

290 

(16,9) 

284 

(16,2) 
 

Au moins une des interventions 

susmentionnées 

1.092 

(68,2) 

1.142 

(64,8) 

1.250 

(66,7) 

1.129 

(63,7) 

966 

(59,5) 
 

Pas d’implication du podologue 
491 

(31,8) 

605 

(35,2) 

607 

(33,3) 

642 

(36,3) 

613 

(40,5) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Le Tableau 17 montre la proportion de patients avec un UPD qui ont bénéficié des interventions podologiques 

spécifiques dans lesquelles le podologue était impliqué dans les audits 3 à 7. L’implication du podologue dans la 

prise en charge des UPD était courante, étant donné que dans les cinq derniers audits, environ 65 % des patients 

ont bénéficié d’une ou de plusieurs interventions mentionnées dans lesquelles le podologue était impliqué. Les 

podologues étaient principalement impliqués dans la mise en décharge et ce chez 36,1 % des patients lors de l’audit 

7. Ils ont également été impliqués dans un acte diagnostique chez 25,7 % des patients dans l’audit 7 et dans 

l'essayage des chaussures préventives chez 16,2 % des patients. La proportion de patients dans lesquels le 

podologue a été impliqué dans un acte diagnostique a augmenté de manière significative au cours des audits. Un 

suivi podologique a été prévu chez un sur quatre patients avec un UPD et ce taux a diminué de manière significative 

au cours des années.  

 

La Figure 5 montre la distribution des taux spécifiques au centre dans lequel les podologues étaient impliqués dans 

les interventions podologiques susmentionnées lors des audits 3 à 7. L’implication dans des actes diagnostiques a 

montré une grande variation excessive dans l’audit 3, qui a ensuite augmenté à une variation excessive extrême 

dans les audits 4 à 7 (Figure 5A). L’implication dans la mise en décharge a montré une grande variation excessive 

dans l’audit 3 et 5, qui a ensuite augmenté à une variation excessive extrême dans les audits 4 et 6 (Figure 5B). 

Cette variation peut résulter de différentes interprétations de cet élément (voir la discussion). L'organisation du 

suivi podologique a montré une grande variation excessive dans l'audit 3, 4 et 6 et une variation excessive modérée 

dans l'audit 5 (Figure 5C). L'implication dans l'essayage des chaussures préventifs a montré une variation 

extrêmement excessive dans l'audit 6 (Figure 5D). Enfin, l’implication du podologue dans au moins une des 

interventions mentionnées, a montré une grande variation excessive dans l’audit 3 à 5, qui a ensuite augmenté à 

une variation excessive extrême dans l’audit 6 (Figure 5E). 
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Figure 5 :  Distribution des taux spécifiques au centre des soins aux patients avec un ulcère du pied diabétique 

dans lesquels le podologue était impliqué dans les audits 3 à 7 (32, 34, 35, 35 et 35 centres 
respectivement). A. Acte diagnostique. B. Mise en décharge (MED). C. Suivi podologique prévu. D. 
Essayage des chaussures préventives. E. Au moins une des interventions podologiques mentionnées. 
Les boîtes à moustaches montrent la distribution des interventions podologiques entre les centres par 
audit. Le taux général est indiqué par le point rouge. 

3.4.4.2.4. Discussion et conclusions 

Depuis l’audit 3, l’IPQED-Pied a tenté de quantifier l’importance des interventions podologiques dans le 

traitement des UPD et l’implication des podologues dans ces interventions de façon uniforme. Les résultats sont 

difficiles à interpréter parce que le questionnaire n’aborde probablement toujours pas toutes les activités dans 

lesquelles les podologues sont régulièrement impliqués. Par conséquent, les résultats de ce point sous-estiment la 

véritable contribution des podologues dans les soins multidisciplinaires du pied prodigués dans les centres. À partir 

de l’audit 6, le questionnaire a été adapté pour inclure davantage d’activités dans lesquelles les podologues sont 

souvent impliqués. Nous devrions également considérer que les enquêtes au niveau du centre, plutôt qu’au niveau 

du patient, sont plus appropriées pour comprendre le rôle du podologue plus en détail. 

 

Les résultats montrent que le podologue était impliqué dans la décharge de pression dans 36 % des cas. Compte 

tenu des considérations du paragraphe suivant, ce taux est relativement élevé et cohérent avec la perception 

générale selon laquelle, en termes de traitement d’un UPD actif, le rôle du podologue porte principalement sur cet 

aspect. 

 

La variation observée entre les centres peut être réelle ou le résultat de différences systématiques dans la tenue des 

dossiers médicaux. Il convient d’admettre que ces actes et l’implication spécifique des podologues dans ces actes 

n’ont probablement pas toujours été bien enregistrés dans les dossiers médicaux. D'autant plus que les podologues 

font si naturellement partie de l'équipe multidisciplinaire que toutes leurs activités ne sont pas spécifiquement 

notées dans le dossier. À partir de l'audit 6, la mention explicite de l'implication du podologue dans l’acte 

diagnostique dans le dossier médical n'était plus nécessaire. Ce fait peut également avoir contribué à la large 

variation entre les centres. 

 

Même si la contribution du podologue dans les soins aux patients avec un UPD n’a pas toujours été mesurée de 

manière adéquate dans l’IPQED-Pied, le podologue joue un rôle important au sein de l’équipe multidisciplinaire 

grâce à ses compétences spécifiques en ce qui concerne les extrémités inférieures et le pied, ainsi que grâce à sa 

formation spécifique en biomécanique. Étant donné la grande hétérogénéité du rôle du podologue dans l'équipe 

multidisciplinaire dans la littérature, il est difficile de comparer les résultats d’IPQED-Pied avec cela. Une méta-

analyse montre que les équipes multidisciplinaires avec un podologue réduisent le risque relatif d'amputation de 

MI avec 30 %. Cependant, en raison de la littérature limitée, il n'a pas été possible d'étudier l'efficacité 

d'interventions podologiques spécifiques.43 

 

Pendant le confinement lié au COVID-19 (mars-mai 2020), les podologues externes, c'est-à-dire les podologues 

exerçant à titre indépendant, ont été bannis de certains hôpitaux. Il reste à voir dans les prochains audits si la 

diminution de l'implication des podologues dans la mise en décharge et le suivi podiatrique entre les audits 6 et 7 

est due ou non à ces limitations. 
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Encadré 6 : Conclusions sur les interventions podologiques chez les patients avec un ulcère du pied diabétique 

• Les centres ont indiqué que les podologues étaient impliqués dans la mise en décharge chez plus de 36 % 

des patients avec un UPD. La pratique variait considérablement entre les centres. 

• Une minorité de centres mentionnaient l’implication fréquente des podologues dans les actes 

diagnostiques et dans l'essayage des chaussures préventives. Le taux de l’implication dans un acte 

diagnostique a significativement augmenté au cours des audits. 

• Il est clair que le questionnaire IPQED-Pied ne mesure pas entièrement la contribution réelle des 

podologues en matière de soins des UPD. La difficulté relative de consigner entièrement ce type 

d'information dans le dossier médical et la large gamme de taux entre les centres étayent cette hypothèse. 

3.4.4.3. Mise en décharge 

3.4.4.3.1. Recommandations actuelles et contexte 

Une pression continue sur un ulcère entrave le processus de guérison et peut aggraver l’ulcère. L’une des pierres 

angulaires dans le traitement des UPD est une réduction de la pression (mise en décharge) à l’endroit de l’ulcère. 

Ceci est particulièrement difficile pour les ulcères plantaires, car les patients y mettent leur poids quand ils sont 

debout ou quand ils marchent. 

 

Ci-dessous, vous trouverez un aperçu des recommandations en ce qui concerne les pratiques de mise en décharge 

pour guérir un UPD plantaire de l’avant-pied et du médio-pied.102 Ces recommandations considèrent le plâtre à 

contact total (PCT) et d’autres dispositifs non-amovibles jusqu’au genou comme équivalents (voir ci-dessous). 

 

Il existe plusieurs méthodes pour pratiquer cette mise en décharge. Une méthode simple et relativement bon marché 

est l’alitement ou l’utilisation de béquilles ou d’un fauteuil roulant, ce qui fonctionne bien pour les patients 

hospitalisés. Cependant, ces solutions présentent l'inconvénient que l'observance varie, notamment dans un 

contexte ambulatoire. Par conséquent, elles ne sont pas mentionnées dans des documents d’orientation de 

l’IWGDF.102 

 

Plusieurs essais contrôlés randomisés ont montré que les dispositifs non-amovibles immobilisant le pied et le MI 

jusqu’au genou donnaient de meilleurs résultats que les dispositifs amovibles jusqu’au genou pour guérir un ulcère 

neuropathique de l’avant-pied.103–106 À cet égard, le PCT et les dispositifs de marche amovibles rendus non-

amovibles se sont révélés être équivalents en termes de résultats de l’ulcère, mais les dispositifs de marches exigent 

moins de temps et d’expertise pour la pose. Les dispositifs non-amovibles jusqu’au genou sont recommandés pour 

des ulcères de l’avant-pied ou du médio-pied peu infectés, avec peu ou pas d’exsudat, adéquatement contrôlés par 

des antibiotiques.102 Ils peuvent également être envisagés chez des patients avec une MAP bénigne, pour autant 

qu’une guérison de l’ulcère soit possible. Un dispositif non-amovible est toutefois contre-indiqué en cas de 

combinaison d’une infection bénigne et d’une MAP bénigne.107 

 

Si un dispositif non-amovible jusqu’au genou est contre-indiqué ou ne peut être toléré ou n’est pas désiré par le 

patient, un dispositif amovible jusqu’au genou peut être envisagé pour décharger un ulcère neuropathique de 

l’avant-pied ou du médio-pied, mais uniquement si on peut s’attendre à une bonne observance du patient. Les 

dispositifs amovibles peuvent être indiqués lorsque l’ulcère est peu infecté et présente un exsudat abondant, ce qui 

permet dès lors une inspection et des soins des plaies fréquents. Ils peuvent également être indiqués en cas de 

doute sur la guérison possible en raison d’une MAP. Enfin, ils peuvent être utilisées lorsque tant une infection 

bénigne qu’une MAP bénigne (avec guérison possible) sont présentes.102 

 

Uniquement lorsque les dispositifs jusqu’au genou sont contre-indiqués ou ne peuvent être tolérés ou n’est pas 

désiré par le patient, un autre moyen de mise en décharge de l’ulcère neuropathique de l’avant-pied ou du médio-

pied peut être envisagé et uniquement si on peut s’attendre à une bonne observance du patient.102 Ces autres 

dispositifs comprennent des demi-chaussures, des chaussures en plâtre et des chaussures temporaires faites sur 

mesure. Même si l'IWGDF recommande que les chaussures ne soient considérées que si les dispositifs jusqu’au 

genou sont contre-indiqués, certaines études ont montré que ces dispositifs, lorsqu’ils sont amovibles, présentent 

les mêmes résultats concernant la guérison que les dispositifs amovibles jusqu’au genou. Ils ne sont pas équivalents 

en termes de réduction de pression maximale et sont inférieurs aux dispositifs non-amovibles jusqu’au 

genou.104,108,109 Dans une étude, le temps jusqu’à la guérison était plus long chez les patients traités avec une demi-
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chaussure par rapport à ceux traités avec un dispositif de marche amovible, donnant dès lors à penser que les 

dispositifs jusqu’au genou peuvent présenter de meilleurs résultats que les chaussures de décharge.110,111 Les 

chaussures enregistrent de moins bons résultats que les dispositifs non-amovibles jusqu’au genou en termes de 

guérison de l’ulcère, mais cela peut être dû tant aux différences dans les capacités réelles de mise en décharge 

qu’aux différences dans l’observance du patient (plus faible avec des chaussures) ou d’autres facteurs liés au 

patient ou à l’ulcère.103 Les dispositifs non-amovibles offrent de meilleurs résultats que les dispositifs amovibles, 

simplement parce que le patient est obligé de faire preuve d’observance. 

 

Le feutre utilisé comme un mode de traitement unique, par exemple dans une chaussure postopératoire, constitue 

l’option thérapeutique finale dans les recommandations de l’IWGDF, parce que son utilisation pour décharger des 

UPD plantaires de l’avant-pied n’est corroborée que par des preuves de faible qualité. L’utilisation du feutre peut 

toutefois se faire conjointement avec des chaussures adaptées, un dispositif de marche ou un plâtre, ou avec la 

mise en décharge des ulcères aux localisations qui ne sont pas en charge en position debout.102 Dans une étude 

australienne chez des podologues, il a été récemment démontré que le feutre dans une chaussure postopératoire ou 

d'autres chaussures, était la méthode la plus fréquemment utilisée pour la mise en décharge des UPD 

neuropathiques de l’avant-pied.112 

 

Les UPD neuropathiques sur le talon plantaire sont moins fréquentes que sur l'avant-pied plantaire, mais il peut 

être difficile d'appliquer une mise en décharge et d'obtenir une guérison. L'utilisation d'une mise en décharge 

jusqu'au genou ou d'autres interventions de mise en décharge qui réduisent la pression plantaire au niveau du talon 

peuvent être envisagées conformément aux recommandations de l'IWGDF. Cependant, en raison du petit nombre 

d'études, la qualité des preuves est estimée faible.102 

 

Pour guérir des ulcères non plantaires sans infection ou ischémie, des adaptations des chaussures, des chaussures 

temporaires, des séparateurs d’orteil ou l’orthoplastie peuvent être envisagés selon les recommandations de 

l’IWGDF.102 

 

De nombreuses études ont montré une utilisation limitée des dispositifs non-amovibles ou amovibles jusqu’au 

genou recommandés.112–117 Par exemple, dans l’étude Leucopatch, à laquelle ont participé les principaux centres 

britanniques, les dispositifs non-amovibles et amovibles jusqu'au genou ont été utilisés chez 4 % et 16 % des 

patients, respectivement.118D'autres études cliniques récentes ont rapporté des chiffres similaires, avec 0 à 8 % des 

patients recevant un mise en décharge avec un dispositif non-amovible jusqu'au genou et 13 à 46 % avec un 

dispositif amovible jusqu'au genou.119–122En effet, il existe plusieurs plaies qui ne se prêtent pas à ces méthodes de 

mise en décharge (par exemple, les plaies non-plantaires, les plaies d'orteil qui sont rapidement résolues par 

l'amputation de l'orteil, les plaies ischémiques, les plaies sur les deux pieds, l'œdème excessivement prononcé, 

etc.). En outre, certaines caractéristiques générales du patient justifient un compromis et le choix d'autres moyens 

de mise en décharge, par exemple un risque élevé de chute, une perte de mobilité socialement inacceptable, des 

facteurs psychologiques, une morbidité élevée, l'alitement, etc. 

3.4.4.3.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Le Tableau 18 donne un aperçu des éléments relatifs aux pratiques de mise en décharge dans le questionnaire 

IPQED-Pied dans audits 3 à 7. Lors des audits 1 et 2, certains de ces éléments ont été formulés différemment ou 

n'ont pas été inclus dans le questionnaire. Pour une bonne interprétation des résultats, ces éléments n'ont pas été 

inclus dans le Tableau 18, et les résultats de la mise en décharge des audits 1 et 2 ne sont pas non plus présentés 

dans le point 3.4.4.3.3. Il convient de remarquer que les éléments du questionnaire ne faisaient pas immédiatement 

référence aux moyens de mise en décharge. Les éléments reflétaient plutôt le niveau jusqu’auquel le MI était 

immobilisé (jusqu’au genou, jusqu’à la cheville ou uniquement autour de l’ulcère). Toutefois, certains éléments 

ont été complétés avec une liste d’exemples non exhaustive. Sous « mise en décharge jusqu’à la cheville à l’aide 

d’une chaussure » doit être compris l'utilisation d'une chaussure de décharge (par exemple une chaussure de 

Barouk, une chaussure de plaie ou une chaussure (temporaire) fabriquée par un cordonnier orthopédique). À partir 

de l'audit 6, un élément a été ajouté pour faire une distinction explicite entre les dispositifs de décharge du genou 

amovibles et non-amovibles autres que le PCT. 
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Tableau 18 : Les éléments relatifs aux pratiques de mise en décharge dans le questionnaire IPQED-Pied, audits 
3 à 7 

Éléments Audit 3 Audits 4 et 5  Audits 6 et 7 

Plâtre à contact total Élément inclus Élément inclus Élément inclus 

Mise en décharge jusqu’au 

genou, autre que PCT 

Élément inclus, exclusion 

explicite de l’alitement, 

des béquilles et du fauteuil 

roulant, mais aucune 

distinction entre les 

périphériques amovibles et 

non-amovibles 

Exemple : diabetic walker 

Élément inclus, exclusion 

explicite de l’alitement, 

des béquilles et du fauteuil 

roulant, mais aucune 

distinction entre les 

périphériques amovibles et 

non-amovibles 

Exemple : diabetic walker 

Élément inclus, exclusion 

explicite de l’alitement, 

des béquilles et du fauteuil 

roulant, avec distinction 

entre les périphériques 

amovibles et non-

amovibles 

 

Exemple : diabetic walker 

Mise en décharge jusqu’à la 

cheville à l’aide d’une 

chaussure en plâtre 

Élément inclus, mais 

aucune distinction entre 

chaussure et chaussure en 

plâtre 

Élément inclus 

Exemples : scotch-cast 

boot 

Élément inclus 

Exemples : scotch-cast 

boot 

Mise en décharge jusqu’à la 

cheville à l’aide d’une 

chaussure  

Élément inclus, mais 

aucune distinction entre 

chaussure et chaussure en 

plâtre 

Élément inclus 

Exemple : chaussure de 

Barouk 

Élément inclus 

Exemple : chaussure de 

Barouk 

Mise en décharge autour de 

l’ulcère 

Élément inclus 

Exemples : feutre, orthèse 

en silicone 

Élément inclus 

Exemples : feutre, orthèse 

en silicone 

Élément inclus 

Exemples : feutre, orthèse 

en silicone 

3.4.4.3.3. Résultats 

Les résultats par rapport aux pratiques de mise en décharge dans les audits 3 à 7 sont présentés dans trois tableaux. 

Les résultats sont d’abord présentés sous forme de taux généraux pour tous ulcères qui, ajoutés, donnent des taux 

pouvant dépasser 100 % lorsque deux moyens ou plus pour la mise décharge ont été combinés pendant toute la 

période de suivi (Tableau 19). Par la suite, seul le moyen le plus complet de mise en décharge a été pris en compte 

(Tableau 20). L’ordre des éléments du Tableau 18 a été utilisé pour déterminer l’exhaustivité, où un dispositif non-

amovible jusqu’au genou était considéré comme plus efficient qu'un dispositif amovible jusqu’au genou. Les 

combinaisons de différents moyens de mise en décharge sont présentées dans le Tableau 21. Enfin, les résultats 

sont présentés pour les ulcères plantaires de l'avant-pied chez les patients avec une bonne perfusion (c'est-à-dire 

les ulcères pour lesquels les recommandations de l'IWGDF préconisent l'utilisation d'une mise en décharge basée 

sur des preuves) (Tableau 23). 

 

Les résultats concernant le taux général de mise en décharge (Tableau 19) montrent qu'environ deux tiers des 

patients ont bénéficié d'une certaine forme de mise en décharge au cours de la période de suivi. La mise en décharge 

autour de l'ulcère était le plus courant, suivi de la mise en décharge jusqu’à la cheville et de la mise en décharge 

jusqu’au genou. Ce classement est identique à celui des audits 4 à 6 et diffère de celui de l'audit 3, où la mise en 

décharge jusqu'à la cheville était le plus fréquent. Les différents niveaux de la mise en décharge sont restés plus 

ou moins stables au cours des audits. 
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Tableau 19 : Pratiques de mise en décharge chez les patients avec un ulcère du pied diabétique, audits 3 à 7, 
taux généraux 

 
Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Au moins un moyen de mise en décharge 
1.192 

(74,6) 

1.083 

(62,0)c 

1.166 

(62,1) 

1.236 

(69,6) 

1.045 

(63,2) 
 

Mise en décharge jusqu’au genou(1) 181 

(11,4) 

207 

(12,5) 

254 

(13,5) 

166 

(9,5) 

145 

(9,2) 
 

  Plâtre à contact total 
60 

(3,7) 

63 

(3,6) 

46 

(2,3) 

33 

(1,8) 

34 

(2,0) 
 

  Dispositif non-amovible jusqu’au  

  genou 
- - - 16 

(0,9) 

2 

(0,1)ff 
-- 

  Dispositif amovible jusqu’au  

  genou 

129 

(8,3) 

155 

(9,5) 

224 

(12,0) 

135 

(7,7) 

123 

(8,0) 
 

Mise en décharge jusqu’à la cheville(2) 634 

(39,1) 

512 

(28,9) 

588 

(30,9) 

659 

(37,2) 

574 

(34,5) 
 

  Par une chaussure en plâtre - 
52 

(3,0) 

43 

(2,2) 

27 

(1,4) 

11 

(1,9) 
 

  Par une chaussure de décharge - 
466 

(26,2)f 

552 

(29,1) 

636 

(36,0) 

567 

(32,8) 
+ 

Mise en décharge autour de l’ulcère 
540 

(34,2) 

526 

(29,7) 

671 

(35,8) 

792 

(44,4) 

668 

(39,1) 
 

Pas de mise en décharge 
391 

(25,4) 

664 

(38,0)c 

691 

(37,9) 

535 

(30,4) 

534 

(36,8) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 
(1) Combinant à la fois le PCT et d’autres moyens de mise en décharge jusqu’au genou. 
(2) Combinant à la fois les chaussures de décharge et les chaussures en plâtre. 

 

En ne considérant que les moyens les plus complets de mise en décharge (Tableau 20), des résultats similaires ont 

été obtenus pour la mise en décharge jusqu’au genou et jusqu’à la cheville. Cependant, le taux de mise en décharge 

autour de l’ulcère comme moyen le plus complet était plus faible par rapport aux taux généraux de Tableau 19, ce 

qui suggère que la mise en décharge autour de l’ulcère était souvent utilisée comme moyen secondaire. 

 
Tableau 20 : Pratiques de mise en décharge chez les patients avec un ulcère du pied diabétique, audits 3 à 7, 

uniquement le moyen le plus complet 

 
Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Mise en décharge jusqu’au genou(1) 
181 

(11,4) 

207 

(12,5) 

254 

(13,5) 

166 

(9,5) 

145 

(9,2) 
 

  Plâtre à contact total 
60 

(3,7) 

63 

(3,6) 

46 

(2,3) 

33 

(1,8) 

34 

(2,0) 
 

  Dispositif non-amovible jusqu’au genou - - - 13 

(0,8)g 

1 

(0,1) 
- 

  Dispositif amovible jusqu’au genou 
121 

(7,7) 

144 

(8,9) 

208 

(11,2) 

120 

(6,9) 

110 

(7,1) 
 

Mise en décharge jusqu’à la cheville(2) 
581 

(35,8) 

497 

(28,1) 

526 

(27,6) 

618 

(34,8) 

540 

(32,4) 
 

  Par une chaussure en plâtre - 
49 

(2,8) 

32 

(1,6) 

23 

(1,2) 

10 

(1,9) 
 

  Par une chaussure de décharge - 
448 

(25,2) 

494 

(26,0) 

595 

(33,6) 

530 

(30,6) 
 

Mise en décharge autour de l’ulcère 
430 

(27,3) 

379 

(21,4) 

386 

(21,0) 

452 

(25,2) 

360 

(21,6) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 
(1) Combinant à la fois le PCT et d’autres moyens de mise en décharge jusqu’au genou. 
(2) Combinant à la fois les chaussures de décharge et les chaussures en plâtre. 

 

Nous avons ensuite examiné toutes les combinaisons de moyens de mise en décharge (Tableau 21). La 

combinaison du feutre et de la mise en décharge jusqu’au genou ou à la cheville peut potentiellement se produire 

simultanément, d'autres combinaisons reflètent une succession de différents moyens de mise en décharge pendant 

la période de suivi. Une tendance à la baisse significative a été observée pour l’utilisation seule de la mise en 
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décharge jusqu’au genou et la mise en décharge jusqu’à la cheville. Une tendance à la hausse significative, mais 

cliniquement non pertinente a été observée pour la combinaison de la mise en décharge jusqu’à la cheville et de la 

mise en décharge autour de l’ulcère et la combinaison de la mise en décharge jusqu'au genou, jusqu'à la cheville 

et autour de l'ulcère. 

 
Tableau 21 : Pratiques de mise en décharge chez les patients avec un ulcère du pied diabétique, audits 3 à 7, 

permettant des combinaisons de moyens 

 
Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Uniquement la mise en décharge jusqu’au 

genou(1) 

114 

(7,3) 

153 

(9,5) 

134 

(7,2) 

77 

(4,4) 

68 

(4,7) 
- 

Uniquement la mise en décharge jusqu’à la 

cheville(2) 

496 

(30,5) 

394 

(22,3) 

329 

(17,4)cc 

346 

(19,4)c 

296 

(18,7) 
- 

Uniquement la mise en décharge autour de 

l’ulcère 

430 

(27,3) 

379 

(21,4) 

386 

(21,0) 

452 

(25,2) 

360 

(21,6) 
 

Jusqu’au genou(1) + jusqu’à la cheville(2) 
42 

(2,6) 

10 

(0,6) 

32 

(1,7)d 

21 

(1,3) 

13 

(0,8) 
 

Jusqu’au genou(1) + autour de l’ulcère 
14 

(0,9) 

39 

(2,2) 

58 

(3,1)c 

48 

(2,7)c 

43 

(2,5) 
 

Jusqu’à la cheville(2) + autour de l’ulcère 
85 

(5,3) 

103 

(5,8) 

197 

(10,2) 

272 

(15,4)ddd 

244 

(13,8)d 
+++ 

Jusqu’au genou(1) + jusqu’à la cheville(2) + 

autour de l’ulcère 

11 

(0,7) 

5 

(0,3) 

30 

(1,6)d 

20 

(1,1) 

21 

(1,3) 
+ 

Pas de mise en décharge 
391 

(25,4) 

664 

(38,0)c 

691 

(37,9) 

535 

(30,4) 

534 

(36,8) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 
(1) Combinant à la fois le PCT et d’autres moyens de mise en décharge jusqu’au genou. 
(2) Combinant à la fois les chaussures de décharge et les chaussures en plâtre. 

 

Le Tableau 22 montre les taux généraux, les taux prenant en compte le moyen le plus efficace et les combinaisons 

des différents moyens de mise en décharge pour les ulcères de l'avant-pied plantaire chez les patients avec une 

bonne perfusion, définis comme PEDIS-P1. La mise en décharge a généralement été appliqué plus fréquemment 

chez les patients souffrant d'ulcères de l'avant-pied plantaire que dans l'ensemble de la population avec un UPD 

(voir les taux généraux dans le Tableau 19). En outre, la mise en décharge jusqu'au genou a été effectué deux fois 

plus souvent chez ces patients. Bien que la proportion de patients ayant bénéficié d'une mise en décharge autour 

de l'ulcère ait augmenté de manière significative au cours des audits, ce moyen n'a été utilisé que dans 15 % des 

cas lors de l'audit 7. 
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Tableau 22 : Pratiques de mise en décharge chez les patients avec un ulcère du pied diabétique sans MAP, 
audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=153) 

Audit 4 
(N=187) 

Audit 5 
(N=212) 

Audit 6 
(N=228) 

Audit 7 
(N=181) 

Tendance 

Taux généraux 

Au moins un moyen de mise en décharge 
134 

(86,3) 

156 

(83,7) 

167 

(78,1) 

193 

(84,1) 

149 

(81,7) 
 

Mise en décharge jusqu’au genou(1) 
39 

(25,2) 

26 

(14,7) 

43 

(20,0) 

53 

(23,1) 

34 

(21,8) 
 

  Plâtre à contact total 
14 

(8,7) 

7 

(3,7) 

13 

(6,0) 

11 

(4,7) 

9 

(4,2) 
 

  Dispositif non-amovible jusqu’au genou - - - 
8 

(3,4) 

1 

(0,5) 
 

  Dispositif amovible jusqu’au genou 
25 

(16,5) 

21 

(12,0) 

36 

(16,7) 

42 

(18,4) 

28 

(19,1) 
 

Mise en décharge jusqu’à la cheville(2) 
81 

(52,0) 

91 

(48,4) 

89 

(41,3) 

113 

(49,3) 

91 

(48,4) 
 

  Par une chaussure en plâtre - 
12 

(6,5) 

15 

(6,7) 

13 

(5,3) 

4 

(8,2) 
 

  Par une chaussure de décharge - 
81 

(53,0) 

76 

(35,6) 

104 

(45,8) 

87 

(40,2) 
 

Mise en décharge autour de l’ulcère 
47 

(29,6) 

70 

(36,8) 

100 

(46,7) 

117 

(51,2)c 

93 

(43,0) 
+ 

Pas de mise en décharge 
19 

(13,7) 

31 

(16,3) 

45 

(21,9) 

35 

(15,9) 

32 

(18,7) 
 

Moyen le plus complet 

Mise en décharge jusqu’au genou(1) 
39 

(25,2) 

26 

(14,7) 

43 

(20,0) 

53 

(23,1) 

34 

(21,8) 
 

  Plâtre à contact total 
14 

(8,7) 

7 

(3,7) 

13 

(6,0) 

11 

(4,7) 

9 

(4,2) 
 

  Dispositif non-amovible jusqu’au genou - - - 
7 

(3,0) 

1 

(0,5) 
 

  Dispositif amovible jusqu’au genou 
25 

(16,5) 

19 

(11,0) 

30 

(14,0) 

35 

(15,4) 

24 

(17,1) 
 

Mise en décharge jusqu’à la cheville(2) 
68 

(43,9) 

86 

(45,8) 

77 

(35,7) 

95 

(41,3) 

82 

(44,0) 
 

  Par une chaussure en plâtre - 
9 

(4,9) 

13 

(5,7) 

11 

(4,4) 

4 

(8,2) 
 

  Par une chaussure de décharge - 
77 

(40,9) 

64 

(30,0) 

84 

(36,9) 

78 

(35,8) 
 

Mise en décharge autour de l’ulcère 
27 

(17,2) 

44 

(23,2) 

47 

(22,4) 

45 

(19,7) 

33 

(15,5) 
 

Combinaisons 

Uniquement la mise en décharge jusqu’au 

genou(1) 

26 

(17,1) 

17 

(10,0) 

21 

(9,9) 

22 

(9,5) 

14 

(12,5) 
 

Uniquement la mise en décharge jusqu’à la 

cheville(2) 

52 

(33,9) 

65 

(34,7) 

43 

(20,1) 

42 

(18,1)c 

41 

(25,3) 
 

Uniquement la mise en décharge autour de 

l’ulcère 

27 

(17,2) 

44 

(23,2) 

47 

(22,4) 

45 

(19,7) 

33 

(15,5) 
 

Jusqu’au genou(1) + jusqu’à la cheville(2) 
9 

(5,7) 

4 

(2,1) 

3 

(1,4) 

12 

(5,3) 

1 

(0,6) 
 

Jusqu’au genou(1) + autour de l’ulcère 
0 

(0,0) 

4 

(2,1) 

10 

(4,5) 

13 

(5,6) 

11 

(4,9) 
++ 

Jusqu’à la cheville(2) + autour de l’ulcère 
16 

(10,0) 

21 

(11,0) 

34 

(15,6) 

53 

(23,2)d 

41 

(18,7) 
+ 

Jusqu’au genou(1) + jusqu’à la cheville(2) + 

autour de l’ulcère 

4 

(2,4) 

1 

(0,5) 

9 

(4,2)d 

6 

(2,6) 

8 

(3,8) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 
(1) Combinant à la fois le PCT et d’autres moyens de mise en décharge jusqu’au genou. 
(2) Combinant à la fois les chaussures de décharge et les chaussures en plâtre. 

 

La Figure 6 montre la distribution des taux spécifiques au centre de l’application des différents moyens de mise 

en décharge dans les UPD de l’avant-pied plantaire. Exceptionnellement, cette figure montre une analyse où les 
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données des ulcères des audits 3 à 7 ont été combinées pour chaque centre. Cela a été fait pour obtenir un 

dénominateur au niveau du centre suffisamment important pour le sous-groupe relativement petit des ulcères de 

l’avant-pied plantaire. Deux centres ont été exclus de cette analyse car ils n’ont participé qu’à un seul des sept 

audits considérés et leur dénominateur était donc trop faible. L’utilisation de tous les moyens différents de mise 

en décharge et l’utilisation de toute mise en décharge, quel que soit le moyen, dans les ulcères de l’avant-pied 

plantaire a révélé une grande variation excessive (Figure 6A-D).  

 

  
 
Figure 6 : Distribution des taux spécifiques au centre de l’application des différents moyens de mise en décharge 

(MED) dans les ulcères de l’avant-pied plantaire (A-D). Les données des audits 3 à 7 ont été combinées 
(37 centres, dont 2 ont été exclus parce qu’ils n’ont participé qu’à un seul audit). A. Mise en décharge 
jusqu’au genou. B. Mise en décharge jusqu’à la cheville. C. Mise en décharge autour de l’ulcère. D. Au 
moins une de ces pratiques de mise en décharge. Les boîtes à moustaches montrent la distribution de 
l’application de la mise en décharge entre les centres. Le taux général est indiqué par le point rouge. 

 

Enfin, le Tableau 24 montre que chez les patients incapables de se mettre debout ou de marcher sans aide, la mise 

en décharge a été effectué moins souvent (50 % contre 69 %). Lorsque les patients incapables de se mettre debout 

sans aide sont inclus sous forme de « mise en décharge passive », la proportion de patients ayant bénéficié d'une 

mise en décharge (active ou passive) s'élève à 72 % en audit 7. 

 
Tableau 23 : Pratiques de mise en décharge chez les patients avec un ulcère du pied diabétique, audits 3 à 7, 

stratifié par la capacité du patient de se mettre debout sans aide. 

 
Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Capable de se mettre debout sans aide 
1.519 

(81,2) 

1.453 

(80,4) 

1.315 

(82,5) 
 

  Au moins une des pratiques de mise en décharge 
998/1.519 

(64,9) 

1.036/1.453  

(71,1) 

895/1.315 

(65,9) 
 

  Pas de mise en décharge 
521/1.519 

(35,1) 

417/1.453 

(28,9) 

420/1.315 

(34,1) 
 

Incapable de se mettre debout sans aide 
338 

(18,8) 

318 

(19,6) 

264 

(17,5) 
 

  Au moins une des pratiques de mise en décharge 
168/338 

(49,4) 

200/318 

(37,3)eg 

150/264 

(50,3) 
 

  Pas de mise en décharge 
170/338 

(50,6) 

118/318 

(37,3)eg 

114/264 

(49,7) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Dans l'audit 7, une corrélation positive a été observée entre la mise en décharge jusqu’à la cheville au moyen d'une 

chaussure et d'une amputation mineure. De plus, il y avait une corrélation négative entre au moins une des pratiques 

de mise en décharge et une amputation majeure et entre la mise en décharge autour de l’ulcère et une amputation 

majeure. 
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3.4.4.3.4. Discussion et conclusions 

L’IWGDF recommande l’utilisation de la mise en décharge fondée sur des preuves pour les ulcères de l’avant-

pied plantaire, du médio-pied plantaire et du talon plantaire.102 Les résultats de l’IPQED-Pied montrent que la 

mise en décharge a été appliquée à 86 % des ulcères de l’avant-pied plantaire dans l’audit 3, et que ce taux a 

diminué jusqu’à 75 % dans l’audit 7. Des taux similaires ont été observés pour les ulcères du médio-pied plantaires, 

avec une mise en décharge chez 82 % des patients lors de l'audit 3 diminuant légèrement à 74 % lors de l'audit 7. 

La mise en décharge a été appliqué dans 78 % des ulcères du talon lors de l'audit 3, ce qui a diminué jusqu'à 63 % 

dans l’audit 7. Une diminution légère, mais non significative, des taux globaux de la mise en décharge a été 

observée entre les audits 6 et 7. Que cela soit dû ou non à la pandémie de COVID-19 n'est pas clair. 

 

Dans des études cliniques, les dispositifs non-amovibles jusqu’au genou ont montré la plus grande efficacité pour 

guérir les ulcères plantaires du pied.102,106 Dans l’IPQED-Pied, environ 19 %, 26 % et 10 % du patients avec un 

ulcère de l’avant-pied plantaire, du médio-pied plantaire ou du talon, respectivement, ont bénéficié d’une mise en 

décharge jusqu'au genou. La légère diminution du taux général de mise en décharge a été le résultat d’une 

diminution de l’utilisation seule de la mise en décharge jusqu’au genou, de 7 % dans l’audit 3 à 5 % dans l’audit 

7, et l’utilisation seule de la mise en décharge jusqu’à la cheville, de 31 % dans l’audit 3 à 19 % dans l’audit 7. 

Cette diminution n'a été que partiellement compensée par un changement vers la combinaison de la mise en 

décharge jusqu'à la cheville et autour de l'ulcère. 

 

L'utilisation de dispositifs non-amovibles oblige le patient à adhérer à la thérapie. Alors que les dispositifs 

amovibles qui ont été rendus non-amovibles se sont avérés équivalents au PCT en termes de guérison des 

ulcères,104 le patient attribue l'efficacité des dispositifs non-amovibles au type de dispositif plutôt qu'à son non-

amovibilité.109 L'ignorance sur l'importance de l'adhérence du patient ne doit certainement pas être sous-estimée 

lors du choix des pratiques de la mise en décharge. Par exemple, certaines études aux États-Unis, au Royaume-

Uni et au Moyen-Orient montrent que les patients ne portent leur appareil amovible que pendant 30 à 60 % de 

leurs activités.106 Il faut donc éduquer et engager explicitement le patient à porter soigneusement des dispositifs 

amovibles.123 

 

Comment comparer les taux de mise en décharge des audits 3 à 7 à ceux repris dans la littérature ? Seulement 

quelques publications ont enregistré les pratiques de mise en décharge au niveau des patients individuels. Bien que 

certaines études soient assez anciennes, elles sont énumérées ci-dessous par souci d'exhaustivité.  

La première est une étude qui utilisait des données extraites de dossiers médicaux et collectées dans un registre 

national des soins des plaies (2007-2013).113 Cette étude avait de fortes limitations dans le sens où les pratiques 

de mise en décharge n’étaient documentées que dans 2,2 % des dossiers médicaux. Pour l’ensemble des UPD avec 

une mise en décharge connue, l’utilisation de chaussures postopératoires était la plus fréquente (37 %), suivie par 

un PCT (16 %). Les auteurs ont fait remarquer que le PCT était probablement surreprésenté dans ce groupe d’UPD, 

parce que le remboursement était lié aux documents de PCT dans le dossier médical. Selon la deuxième étude, 

Eurodiale (2003-2004), 78 % de tous les patients recevaient une certaine forme de mise en décharge au cours de 

la période de suivi.115 Ce taux est comparable à celui de l’audit 3 et légèrement plus élevé que dans les audits 4 à 

7. Dans l’étude Eurodiale, la mise en décharge jusqu’au genou à l’aide d’un PCT était pratiquée dans 18 % des 

ulcères neuropathiques de l’avant-pied et médio-pied plantaire, avec 17 % supplémentaires recevant un « autre 

type de plâtre ». Ces taux de mise en décharge jusqu’au genou sont supérieurs à ceux de l’IPQED-Pied, 

probablement parce qu’Eurodiale était un consortium de centres de référence internationaux. Une troisième étude 

monocentrique (2003-2015) a rapporté un taux global de la mise en décharge de 63,7 %, desquels 34 % des patients 

avec un UPD recevant une mise en décharge en utilisant un PCT.124 

Quelques études cliniques plus récentes (2018) ont rapporté des taux beaucoup plus bas (0 à 4 %) pour la décharge 

du MI en utilisant un PCT ou un dispositif non-amovible comme moyen de décharge standard.118,120,125 Ces taux 

sont similaires à ceux observés dans les audits 3 à 7. 

 

Les autres études étaient des enquêtes menées parmi les PSS, leur demandant quelles étaient leurs stratégies en 

matière de mise en décharge. Ensemble, elles confirment que, alors que les PSS reconnaissent que les dispositifs 

non-amovibles jusqu’au genou constituent la référence absolue de la mise en décharge, elles sont assez rarement 

utilisées, en particulier le PCT.112–114,116,117 Un groupe de recherche canadien a récemment développé une enquête 

pour des PSS et des patients visant à identifier les facteurs susceptibles d’entraver l’application des pratiques de 

mise en décharge recommandées.126 Un instrument similaire peut être utile pour identifier les obstacles potentiels 

en Belgique et les surmonter ensuite de manière ciblée. 
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Encadré 7 : Conclusions sur la mise en décharge chez les patients avec un ulcère du pied diabétique 

• La mise en décharge est un processus clé dans le traitement d’UPD, particulièrement pour les ulcères 

plantaires. Cependant, il existe une variété de facteurs liés au patient et à la plaie qui influencent le choix 

du moyen de mise en décharge. De plus, les données d’IPQED-Pied ne permettent pas de vérifier 

l'utilisation consécutive de différentes méthodes de mise en décharge. 

• Le taux général de mise en décharge était de 63 % dans l'audit 7 

• 82 % des ulcères plantaires de l'avant-pied chez les patients sans MAP ont été traités avec un moyen de 

mise en décharge dans l'audit 7. La mise en décharge jusqu’au niveau de la cheville a été le plus 

fréquemment utilisé comme le moyen le plus complet. Il existe peu d'études avec lesquelles comparer 

ce résultat. 

• Seul un nombre limité de ces ulcères ont reçu une mise en décharge en utilisant un PCT ou un dispositif 

non-amovible jusqu'au genou. Bien que ces méthodes de mise en décharge soient le plus souvent 

recommandées au niveau international, des études cliniques récentes ont également fait état de pratiques 

de mise en décharge jusqu'au genou faibles, ce qui est conforme aux résultats d’IPQED-Pied. 

• Il existe une grande variation entre les centres dans les applications de mise en décharge. Il serait utile 

d’appréhender les sources de cette variation mieux. Pendant la réunion d'information, des workshops 

ont été organisés sur la mise en décharge, entre autres sujets. 

 

3.4.4.4. Diagnostic d’une MAP et utilisation de tests de diagnostic non invasifs 

3.4.4.4.1. Recommandations actuelles et contexte 

Lorsqu’un UPD est diagnostiqué, le statut vasculaire des MI doit être évalué.47 Cela signifie : l’établissement d’une 

anamnèse, mener l’examen clinique et, si nécessaire, la réalisation des tests de diagnostic non invasifs.127–129 Le 

diabète pose un défi de diagnostic, étant donné que les signes et les symptômes cliniques d’une MAP et d’une 

ischémie critique des membres (ICM), tels que la claudication intermittente et la douleur ischémique au repos, 

peuvent passer inaperçus en raison d’une neuropathie sensorielle et en raison d’une médiacalcinose des artères qui 

les rend incompressibles. Compte tenu de ce qui précède, le résultat de tests non invasifs peut être non fiable (voir 

ci-dessous).130  

 

Un examen clinique adéquat, composé de la palpation des pouls des jambes et des pieds et l’évaluation de la 

présence des souffles vasculaires, est une première étape importante dans le bilan diagnostique.131–134 Si l'examen 

est normal, des tests supplémentaires peuvent être inutiles.132,135,136 L'IWGDF recommande de confirmer ou 

d'exclure le diagnostic de MAP à l'aide de tests de diagnostic non invasifs car un examen clinique a une sensibilité 

relativement faible pour détecter la MAP.128,135,137–141 Une étude de simulation basée sur des modèles de Markov 

a cependant montré que confirmer les résultats cliniques anormaux avec des tests non invasifs avait une sensibilité 

et rentabilité limitées. Cette étude a suggéré l’approche diagnostique suivante : lors d’un examen de pouls anormal, 

de ne pas suivre l’examen clinique avec des tests non invasifs, mais de procéder immédiatement à 

l'angiographie.142 De plus, l’examen clinique avec la palpation des pouls a une grande valeur dans les mains d’un 

clinicien expérimenté – dans les centres reconnus, souvent un chirurgien vasculaire – et dans un contexte sans 

précipitation, et la valeur de l’examen peut être augmentée par la formation.132,137,143–145 

 

Le diagnostic d’une MAP à l’aide de tests non invasifs objectifs repose généralement sur la mesure de l’ICB, avec 

des valeurs < 0,90 suggérant une MAP.128,135,141,146 Toutefois, en raison de la médiacalcinose liée au diabète, des 

valeurs « normales » comprises entre 0,90 et 1,30 n’excluent pas une MAP chez les patients diabétiques.128,141,147–

149 Les alternatives à l’ICB pour diagnostiquer une MAP sont47,128,135,148,149 : la mesure de l’IOB parce que les 

artères digitales sont relativement épargnées par la médiacalcinose,150 la mesure de la TcPO2,151 l’analyse de la 

forme d’onde artérielle à l’aide d’une sonde Doppler portable,152 ou l’écho-Doppler artériel.128 Une revue 

systématique récente a montré qu’un IOB ≥ 0,75 donnait les meilleurs résultats pour exclure une MAP chez les 

patients diabétiques.153 Cependant, l’IOB peut également être influencé par des calcifications et de fausses valeurs 

élevées.154 De plus, le Doppler artériel est souvent utilisé pour sélectionner les patients pour une imagerie 

diagnostique supplémentaire.155 À l'heure actuelle, les preuves sont insuffisantes pour soutenir l'utilisation d'un 

seul test pour le diagnostic de la MAP.153 
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Ces examens vasculaires évaluent les effets de la MAP sur l’hémodynamique et la perfusion tissulaire et permettent 

ainsi d’estimer la possibilité de guérison et le risque d’une future amputation majeure. En tant que tels, ils 

fournissent des informations importantes pour décider si la perfusion est significativement réduite et si une 

revascularisation doit être envisagée. L’utilisation de l’imagerie vasculaire pour l'acquisition d'informations 

anatomiques sur la distribution et la sévérité de la MAP et pour la planification de futures revascularisations est 

discutée dans le point 3.4.4.5. 

3.4.4.4.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Depuis l’audit 3, il existe plusieurs éléments sur les examens vasculaires non invasifs qui peuvent être utilisés pour 

le diagnostic d’une MAP : la mesure de l’ICB, de PO et du TcPO2. À partir de l’audit 6 l’élément « Examen 

Doppler artériel » est ajouté. L’écho-Doppler artériel est également un examen non invasif qui, particulièrement 

dans le cadre du diabète, peut être utilisé pour diagnostiquer une MAP. Toutefois, son objectif principal est 

l’imagerie du système vasculaire et il sera dès lors abordé dans le point sur l’imagerie vasculaire.  

3.4.4.4.3. Résultats 

Tableau 24 : Utilisation de tests de diagnostic non invasifs chez les patients avec un ulcère du pied diabétique, 
audits 3 à 7, taux généraux 

 
Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Mesure de l’index cheville-bras 
349 

(21,6) 

259 

(14,6)cccggg 

347 

(17,1)cc 

225 

(12,4)ccceee 

173 

(10,3)ccceee 
--- 

Mesure de pression à l’orteil 
11 

(0,7) 

36 

(2,1) 

31 

(1,5) 

41 

(2,3)c 

26 

(1,4) 
 

Mesure de la TcPO2 
47 

(2,9) 

55 

(2,9) 

79 

(3,3) 

64 

(3,6) 

34 

(2,0) 
 

Au moins une des tests susmentionnées  
373 

(23,1) 

291 

(16,5)cccggg 

379 

(18,8)c 

267 

(14,8)ccce 

189 

(11,2)ccceee 
--- 

Examen Doppler artériel - - - 
456 

(26,4) 

508 

(30,9) 
 

Pas de test de diagnostic non invasif 
1.210 

(76,9) 

1.456 

(83,5)cccggg 

1.479 

(81,2)cfff 

1.176 

(66,2)cccddd 

1.008 

(65,5)ccceee 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Le Tableau 24 montre que, parmi tous les tests de diagnostic non invasifs inclus dans le questionnaire IPQED-

Pied, l’examen Doppler artériel était le plus souvent mentionné. De plus, des mesures de ICB sont été effectuées 

chez 10 % des patients. Les deux autres tests étaient utilisés pour une minorité des patients. Dans l’audit 7, environ 

35 % des patients ont reçu au moins un des quatre tests mentionnés. Cette proportion a augmenté par rapport aux 

audits précédents, mais est due à l'ajout de l'élément d'examen Doppler artériel au questionnaire depuis l’audit 6. 

Lorsque l’examen Doppler artériel n'est pas pris en compte, l'utilisation d'au moins un des trois tests diminue à 

travers les audits (voir Tableau 24). 

 

Ensuite, l’utilisation d’un des quatre tests de diagnostic non invasifs était stratifiée par grade de perfusion PEDIS, 

c’est-à-dire selon le diagnostic d’une MAP. Le Tableau 25 montre que l’utilisation de tests non invasifs était 

légèrement, mais pas significativement, plus élevé pour les grades de perfusion PEDIS les plus sévères. À cause 

de l’ajoute d’un élément concernant l’examen Doppler artériel depuis l'audit 6, l'évolution dans le temps ne peut 

pas être interprétée correctement. 
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Tableau 25 : Utilisation de tests de diagnostic non invasifs chez les patients avec un ulcère du pied diabétique, 
stratifiée par grade de perfusion PEDIS, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Taux général 
373 

(23,1) 

291 

(16,5) 

379 

(18,8) 

595 

(33,8) 

571 

(34,5) 
 

Grade de perfusion PEDIS 1 
131/662 

(19,4) 

115/756 

(15,2) 

140/850 

(15,1) 

247/764 

(32,7) 

205/700 

(28,4) 
 

Grade de perfusion PEDIS 2 
183/685 

(26,2)* 

143/737 

(19,0)* 

194/755 

(23,7)* 

248/683 

(36,4)* 

264/646 

(39,5) 
+ 

Grade de perfusion PEDIS 3 
54/207 

(25,8) 

31/219 

(14,0)** 

41/221 

(16,9) 

85/240 

(35,6)de 

92/203 

(42,7)d 
+ 

Grade de perfusion PEDIS inconnu 
5/29 

(16,6) 

2/35 

(5,1) 

4/31 

(13,0) 

15/84 

(18,2) 

10/30 

(27,0)d 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre grade de perfusion PEDIS 1. 

 

Enfin, nous avons examiné la variation dans l’utilisation de ces tests non invasifs. La Figure 7 montre qu’il y a eu 

de la variation excessive extrême en ce qui concerne la mesure de l’ICB dans les audits 3 et 5, certains centres 

ayant effectué la mesure de l’ICB chez pratiquement tous leurs patients (Figure 7A). L’utilisation des autres tests 

chez au moins un patient échantillonné a été rapportée dans moins de 25 % des centres, comme le montrent les 

boîtes à moustaches, le 75e percentile étant égal à 0 (Figure 7B-C). L'utilisation de l'un de ces trois tests de 

diagnostic non invasifs (ICB, mesure de la PO, TcPO2) a montré une variation excessive extrême (Figure 7D). 

L'utilisation de l’examen Doppler artériel a montré une variation excessive extrême dans l'audit 6 et 7 (Figure 7E). 

Enfin, l’utilisation de tests de diagnostic vasculaire non invasifs, quel que soit leur type, a également montré une 

variation excessive extrême dans tous les audits (Figure 7F). 
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Figure 7 : Distribution des taux spécifiques au centre de l’utilisation des tests de diagnostic non invasifs chez les 

patients avec un ulcère du pied diabétique dans les audits 3 à 7 (32, 34, 35, 35 et 35 centres 
respectivement). A. Mesure de l’index cheville-bras (ICB). B. Mesure de la pression à l’orteil (PO). C. 
Mesure de la pression transcutanée d’oxygène (TcPO2). D. Au moins un des trois tests de diagnostic 
non invasifs mentionnés dans A à C. E. Examen Doppler artériel. F. Au moins un des quatre tests de 
diagnostic non invasifs mentionnés dans A à E. Les boîtes à moustaches montrent l’utilisation des tests 
de diagnostic entre les centres par audit. Le taux général est indiqué par le point rouge. 

3.4.4.4.4. Discussion et conclusions 

Les résultats montrent que, pour 1 patient sur 3, l’examen clinique utilisé pour poser le diagnostic de MAP a été 

complété avec des tests de diagnostic non invasifs. Une enquête nationale sur les méthodes utilisées pour 

diagnostiquer la MAP chez les podologues au Royaume-Uni a montré que les examens Doppler artériels (86,9 %) 

étaient le plus souvent effectuées en routine pour le dépistage de la MAP chez les patients diabétiques, suivies de 

l'ICB (25,8 %), mesure de la PO (6,2 %) et mesure du TcPO2 (0,8 %).154 

 

Aucun impact de la pandémie de COVID-19 sur l'utilisation des tests diagnostiques non invasifs n'a été observé. 

 
Encadré 8 : Conclusions sur le diagnostic de MAP et l’utilisation de tests de diagnostic non invasifs chez les 

patients avec un ulcère du pied diabétique 

• Les tests de diagnostic non invasifs peuvent être utiles lorsque l'examen clinique n'est pas tout à fait 

clair. Ils étaient réalisés chez environ 1 patient enregistré sur 3. Il est également possible de passer 

directement à l'imagerie vasculaire (voir section suivante). 
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3.4.4.5. Imagerie vasculaire et revascularisation 

3.4.4.5.1. Recommandations actuelles et contexte 

Outre le diagnostic, les examens vasculaires permettent d’estimer le potentiel de guérison et le risque d’une future 

amputation majeure. En tant que tels, ils fournissent de précieuses informations pour décider si la perfusion est 

considérablement réduite et si une revascularisation doit être envisagée. L’IWGDF recommande une PO < 30 

mmHg ou une TcPO2 ≤ 25 mmHg comme meilleurs prédicteurs pour une guérison lente156 et il suggère d’envisager 

une imagerie vasculaire et une revascularisation dans ces cas et dans les cas où l’ulcère ne s’améliore pas après 4 

à 6 semaines.140 Il recommande la combinaison de PC < 50 mmHg et l’ICB < 0,50 comme meilleur prédicteur 

d’une amputation majeure et il suggère également qu’une imagerie vasculaire et une revascularisation doivent être 

envisagées dans ce scénario.140,152 Ces limites recommandées pour envisager une imagerie vasculaire et une 

revascularisation correspondent grossièrement à un grade de perfusion PEDIS 3. 

 

Lorsqu’une revascularisation est envisagée, une imagerie vasculaire s’avère souvent nécessaire pour déterminer 

l’endroit, la morphologie et l’ étendue des lésions et pour planifier l’intervention. Un nombre de méthodologies 

existent pour visualiser le système vasculaire du MI : l’écho-Doppler artériel, l’angiographie tomodensitométrie 

(TDM), l’angiographie par résonance magnétique (RM) ou l’angiographie intra-artérielle par soustraction 

numérique.82 Chaque méthode présente ses avantages et ses désavantages.129,157 

 

Une revascularisation réussie est associée avec des taux de sauvetage des membres élevés chez les patients avec 

un UPD et une ischémie aiguë.158–160 De plus, un délai de revascularisation plus long est associé à un risque accru 

de perte de membre et de détérioration de la guérison.161–163 Cependant, plusieurs facteurs cliniques influencent la 

décision d'opter ou non pour une revascularisation, notamment l'état général du patient et les chances de succès. 

 

L’IWGDF ne fait pas de recommandations explicites concernant une revascularisation chez les patients avec une 

MAP bénigne à modérée (grade de perfusion PEDIS 2).140 Toutefois, une guérison lente de l’ulcère pouvait 

également survenir chez les patients avec une ischémie subaiguë et par conséquent ces patients pouvaient 

également bénéficier d’une revascularisation.164,165 En outre, le risque de non guérison et d’amputation n’est pas 

uniquement déterminé par le niveau d’ischémie, mais également par l’ampleur de la perte de tissu et la présence 

d’une infection.165,166 

 

Il existe peu de preuves pour étayer le choix des cliniciens entre une approche ouverte de chirurgie de pontage et 

une approche endovasculaire.159,163,167 Une étude systématique, basée sur des études observationnelles, a montré 

que les résultats à court terme (durée d'hospitalisation, mortalité à 30 jours) sont meilleurs avec une intervention 

endovasculaire, tandis que les résultats à plus long terme sont plus favorables avec la chirurgie de pontage.168 

Cependant, sans une recherche randomisée sur les différences d'efficacité, il n'est pas possible de tirer des 

conclusions solides à ce sujet. En conséquence, les décisions doivent être prises de manière multidisciplinaire, sur 

la base de la localisation anatomique et l’étendue de la MAP, de la disponibilité de greffes veineuses autologues, 

des comorbidités du patient et de l’expertise locale.140 

 

L’objectif d’une revascularisation consiste à rétablir la circulation sanguine dans le pied afin d’améliorer la 

guérison de l’ulcère. Selon le concept d’angiosome, il est préférable de rétablir la circulation sanguine dans le 

territoire de l’ulcère et de ne pas simplement revasculariser la meilleure artère qui assure la circulation du pied en 

ligne directe.169 En raison des changements dans les vaisseaux sanguins du pied chez les patients avec le diabète 

et MAP, le modèle angiosome est un peu plus compliqué.170 Une étude systématique, regroupant près de 4.000 

patients issus de 19 études observationnelles, a montré que la revascularisation directe chez les patients souffrant 

d’ICM avait des effets bénéfiques significatifs sur la guérison des ulcères, les taux d'amputation majeures et la 

survie sans amputation, mais pas sur la survie globale.171 Une mise à jour de cette étude systématique a confirmé 

une meilleure guérison de l'ulcère, un délai de guérison plus favorable et une meilleure rétention des membres. 

Aucun effet sur la mortalité et la réintervention n'a été observé.172 La revascularisation indirecte est une alternative 

importante lorsque la revascularisation basée sur l'angiosome n'est pas une option ou échoue.172,173 Veuillez noter 

que la valeur ajoutée potentielle de la revascularisation directe n'a pas encore été démontrée dans une étude 

randomisée, mais est actuellement basée sur des études d'observation.173–175 

3.4.4.5.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

A partir de l’audit 3, le questionnaire IPQED-Pied comportait deux éléments sur l’imagerie vasculaire : les centres 

pouvaient séparément enregistrer la réalisation d’un écho-Doppler artériel et d’une angiographie. Ils pouvaient 

également sélectionner ces éléments même si ces examens avaient été effectués pendant les 6 mois qui avaient 
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précédé le premier contact. Il n’y a pas de données sur le moment où a été effectuée l’imagerie vasculaire par 

rapport à une éventuelle intervention vasculaire, de sorte qu’il est impossible de savoir si elle a eu lieu avant, 

pendant ou après une intervention vasculaire. Cependant, nous avons supposé que cette imagerie a eu lieu avant 

ou pendant la procédure de revascularisation. De plus, on a supposé qu'une angiographie était toujours réalisée 

simultanément pendant la revascularisation endovasculaire et les données étaient corrigées si elles n'étaient pas 

enregistrées comme telles. 

 

Les centres ont pu enregistrer la réalisation des revascularisations depuis l’audit 1. Cependant, la période de 

revascularisation éligible était d’un an dans le premier audit, alors qu’elle était réduite à 6 mois dans les audits 2 à 

7. Dans les audits 2 à 7, une première question permettait aux centres de mentionner le type d’intervention 

vasculaire (endovasculaire et/ou chirurgicale). Une question de suivi permettait aux centres de mentionner le 

niveau de revascularisation (aorto-iliaque, fémoro-poplité et/ou infra-poplité). 

3.4.4.5.3. Résultats de l’utilisation d’une imagerie vasculaire 

Le Tableau 26 montre l’utilisation de l’imagerie vasculaire dans les audits 3 à 7. Lors de l’audits 7, environ la 

moitié des patients a subi une imagerie vasculaire, ce qui représente une augmentation significative par rapport 

aux audit 4 et 5. Ceci est principalement dû à l’écho-Doppler artériel qui a été effectué dans 32 % des patients dans 

l’audit 7 et cette proportion a diminué au rapport des audits 4 et 5. 

 
Tableau 26 : Utilisation d’une imagerie vasculaire chez les patients avec un ulcère du pied diabétique, audits 3 à 

7 

 
Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Taux généraux       

Écho-Doppler artériel 
602 

(37,5) 

926 

(53,4)cc 

1.022 

(55,0)cc 

701 

(38,7)e 

519 

(31,8)ddeee 
 

Angiographie 
531 

(33,5) 

559 

(32,3) 

619 

(33,5) 

590 

(33,2) 

552 

(33,4) 
 

Permettant les combinaisons       

Uniquement l’écho-Doppler artériel 
376 

(23,2)d 

600 

(34,3) 

573 

(30,8)f 

351 

(19,3)dd 

254 

(15,5)dddeee 
-- 

Uniquement l’angiographie 
305 

(19,1)e 

233 

(13,3)e 

170 

(9,2) 

240 

(13,8)e 

287 

(17,2)ee 
 

Écho-Doppler artériel + angiographie 
226 

(14,3)deee 

326 

(19,1)e 

449 

(24,2) 

350 

(19,4) 

265 

(16,2)e 
 

Toute imagerie vasculaire 
907 

(56,7) 

1.159 

(66,7)ccff 

1.192 

(64,2)f 

941 

(52,5) 

806 

(48,9)ddee 
- 

Pas d’imagerie vasculaire 
676 

(43,3) 

588 

(33,3)ccff 

665 

(35,8)fgg 

830 

(47,5) 

773 

(51,1)dd 
+ 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Le Tableau 27 montre l'utilisation de l'imagerie vasculaire dans les audits 2 à 7 stratifiés par le grade de perfusion 

PEDIS.  

L'utilisation uniquement d'une écho-Doppler artériel a diminué significativement au cours des audits chez tous les 

patients, quel que soit le grade de perfusion PEDIS. Malgré la tendance à la baisse, uniquement l'écho-Doppler 

artériel était le plus fréquemment utilisé chez les patients présentant une perfusion PEDIS de grade 1. Chez les 

patients présentant une ischémie (sub)critique, l'imagerie vasculaire était principalement réalisée par angiographie, 

avec ou sans écho-doppler artériel.  
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Tableau 27 : Utilisation d’une imagerie vasculaire chez les patients avec un ulcère du pied diabétique, stratifié 
par grade de perfusion PEDIS, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Uniquement l’écho-Doppler artériel 
376 

(23,2)d 

600 

(34,3) 

573 

(30,8)fgg 

351 

(19,3)dd 

254 

(15,5)ddd 
-- 

  Grade de perfusion PEDIS 1 
182/662 

(26,8) 

306/756 

(40,5)cc 

327/850 

(38,3)ggg 

198/764 

(25,3)de 

142/700 

(19,7)ddd 
- 

  Grade de perfusion PEDIS 2 
166/685 

(23,6)g 

244/737 

(33,2)ff 

214/755 

(28,3)fg* 

130/683 

(18,6) 

99/646 

(14,3)ddd 
--- 

  Grade de perfusion PEDIS 3 
24/207 

(11,7)* 

39/219 

(17,6)fff*** 

23/221 

(10,1)d*** 

16/240 

(6,5)*** 

10/203 

(4,8)dd* 
--- 

  Grade de perfusion PEDIS inconnu 
4/29 

(13,5) 

11/35 

(31,8)f 

9/31 

(29,6)fg 

7/84 

(8,2) 

3/30 

(7,8) 
- 

Uniquement l’angiographie 
305 

(19,1)e 

233 

(13,3)e 

170 

(9,2) 

240 

(13,8)e 

287 

(17,2)ee 
 

  Grade de perfusion PEDIS 1 
27/662 

(4,2) 

29/756 

(3,7) 

23/850 

(2,8) 

30/683 

(4,0) 

34/646 

(5,1) 
 

  Grade de perfusion PEDIS 2 
186/685 

(26,8)e*** 

125/737 

(16,8)*** 

97/755 

(12,9)*** 

124/764 

(18,5)*** 

171/646 

(25,6)eee*** 
- 

  Grade de perfusion PEDIS 3 
87/207 

(41,5)*** 

74/219 

(33,8)e*** 

48/221 

(22,2)*** 

84/240 

(35,4)*** 

79/203 

(36,9)*** 
 

  Grade de perfusion PEDIS inconnu 
5/29 

(17,8)f*** 

5/35 

(13,4) 

2/31 

(6,7) 

2/84 

(2,4) 

3/30 

(7,6) 
- 

Écho-Doppler artériel + angiographie 
226 

(14,3)deee 

326 

(19,1)e 

449 

(24,2) 

350 

(19,4) 

265 

(16,2)e 
 

  Grade de perfusion PEDIS 1 
23/662 

(3,5) 

38/756 

(5,4) 

54/850 

(6,4) 

36/683 

(4,6) 

38/646 

(5,5) 
 

  Grade de perfusion PEDIS 2 
125/685 

(18,4)eee*** 

196/737 

(27,0)*** 

262/755 

(34,8)*** 

193/764 

(27,7)*** 

140/646 

(21,1)*** 
 

  Grade de perfusion PEDIS 3 
75/207 

(36,1)ee*** 

85/219 

(39,0)e*** 

123/221 

(56,0)*** 

116/240 

(47,6)*** 

84/203 

(39,8)*** 
 

  Grade de perfusion PEDIS inconnu 
3/29 

(9,9)** 

7/35 

(20,4)** 

10/31 

(32,6)*** 

5/84 

(5,9) 

9/30 

(24,3)** 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 vs. grade de perfusion PEDIS 1. 

 

La Figure 8 montre la distribution des taux spécifiques aux centres dans lesquels l’imagerie vasculaire a été réalisée 

dans les audits 3 à 7. Il y avait une variation excessive extrême dans l’utilisation de l’écho-Doppler artériel pour 

tous les audits : certains centres ont examiné peu ou aucun de leurs patients échantillonnés de cette manière et 

d’autres ont examiné tous leurs patients échantillonnés (Figure 8A). En ce qui concerne l’utilisation de 

l’angiographie, la variation était moins prononcée : l'utilisation de l'angiographie a montré une variation excessive 

modérée des audits 3 à 7 (Figure 8B).  
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Figure 8 :  Distribution des taux spécifiques aux centres dans lesquels l'imagerie vasculaire a été réalisée chez les 

patients avec un ulcère du pied diabétique dans les audits 3 à 7 (32, 34, 35, 35 et 35 centres 
respectivement). A. Echo-Doppler artériel. B. Angiographie. Les boîtes à moustaches montrent la 
distribution de la réalisation de l’imagerie vasculaire entre les centres par audit. Le taux général est 
indiqué par le point rouge. 

3.4.4.5.4. Discussion et conclusions sur l’utilisation d’une imagerie vasculaire 

Bien que le taux global d'imagerie vasculaire dans l'audit 7 ait légèrement diminué par rapport aux audits 4 et 5, il 

était encore relativement élevé. Peu d'études rapportent l'imagerie vasculaire au niveau du patient. Dans l’ancienne 

étude Eurodiale (2003-2004), 40 % des patients avec une MAP (grades de perfusion PEDIS 2 et 3) ont subi une 

imagerie vasculaire,115 alors que ce taux était de 74 % dans l’IPQED-Pied pour les patients avec une MAP dans 

les audits 3 à 7. Dans une récente étude de cohorte monocentrique aux États-Unis, 48 % de tous les patients 

hospitalisés avec un UPD ont subi une étude duplex artérielle.176 

Aucun impact significatif de la pandémie de COVID-19 sur les taux d'imagerie vasculaire n'a été observé. 

3.4.4.5.5. Résultats sur l’utilisation d’une revascularisation 

Le lecteur est invité à consulter le point 3.4.4.5.1 pour une introduction générale sur l’imagerie vasculaire et la 

revascularisation. 

 

Le Tableau 28 montre le taux général de revascularisation dans les audits 2 à 7 ainsi que les taux stratifiés selon le 

grade de perfusion PEDIS.  

 

Dans l'ensemble, environ 1 patient sur 4 a subi une revascularisation dans les audits 2 à 7, et cette proportion est 

restée stable au cours des audits. Environ deux tiers des patients avec un grade de perfusion PEDIS 3 ont subi une 

revascularisation. Environ 7 % des patients présentant un grade de perfusion PEDIS 1 dans l’audit 7 ont subi une 

revascularisation. Une explication possible pourrait être que le diagnostic lors de la présentation était erroné ou 

incomplet, ou qu’il a changé au cours du suivi, ou qu’il y avait des erreurs d’enregistrement. Lorsque la 

revascularisation a été stratifiée en fonction des antécédents de revascularisation, les données montrent qu'un 

patient sur deux ayant des antécédents est revascularisé de nouveau. Cette proportion est significativement plus 

élevée par rapport au groupe de patients sans revascularisations précédentes. La combinaison d'une 

revascularisation au cours du suivi de l'audit 7 et d'un antécédent de revascularisation des membres inférieurs était 

deux fois plus fréquente chez les patients ayant un grade de perfusion PEDIS-P3 (96/203 ; 44,4 %) que chez ceux 

ayant un grade de perfusion PEDIS-P2 (153/646 ; 23,0 % ; p=0,0001). 
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Tableau 28 : Taux de revascularisation chez les patients avec un ulcère du pied diabétique, général et stratifié 
selon le grade de perfusion PEDIS et les antécédents, audits 2 à 7 

 
Audit 2 
(N=985) 

Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Taux général 
248 

(25,0) 

401 

(25,6) 

457 

(26,5) 

454 

(24,5) 

419 

(23,6) 

438 

(26,1) 
 

Grade de perfusion PEDIS 

  PEDIS-P 1 
12/375 

(3,2) 

27/662 

(4,2) 

37/756 

(5,1) 

44/850 

(5,3) 

27/764 

(3,6) 

42/700 

(6,8) 
 

  PEDIS-P 2 
133/437 

(30,0)*** 

219/685 

(32,4)*** 

263/737 

(35,8)*** 

260/755 

(34,8)*** 

225/683 

(32,7)*** 

248/646 

(36,7)*** 
 

  PEDIS-P 3 
99/150 

(66,4)*** 

148/207 

(71,6)*** 

147/219 

(67,8)*** 

141/221 

(63,9)*** 

164/240 

(68,2)*** 

143/203 

(67,0)*** 
 

  PEDIS-P inconnu 
4/23 

(17,1) 

7/29 

(24,8) 

10/35 

(27,9) 

9/31 

(29,2) 

3/84 

(3,5) 

5/30 

(12,8) 
 

Antécédents du revascularisation 

  Non 
125/653 

(18,9) 

200/1.086 

(18,3) 

181/1.208 

(15,1) 

181/1.184 

(15,4) 

154/1.121 

(13,9) 

168/1.008 

(15,6) 
- 

  Oui 
123/285 

(43,1)$$$ 

201/483 

(42,5)$$$ 

276/526 

(53,0)$$$ 

273/613 

(44,6)$$$ 

265/575 

(45,7)$$$ 

270/510 

(51,8)$$$ 
 

Pas de revascularisation 
737 

(75,0) 

1.182 

(74,4) 

1.290 

(73,5) 

1.403 

(75,5) 

1.352 

(76,4) 

1.141 

(73,9) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre grade de perfusion PEDIS 1. 
$,$$,$$$ p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre pas de revascularisation. 

 

Dans l'audit 7, plus que 60 % des patients avec de grade de perfusion PEDIS 2 sont revascularisés après l’imagerie 

vasculaire. Chez les patients de grade de perfusion PEDIS 3, ce taux était d'environ quatre sur cinq et cette 

proportion est restée relativement stable au cours des audits. 

 

Le Tableau 29 montre le taux de revascularisation stratifié par type (endovasculaire ou chirurgical) dans les audits 

3 à 7. La plupart des revascularisations étaient endovasculaires. La chirurgie ouverte n’a été utilisée que dans 16 

% des revascularisation. Parfois, les techniques tant endovasculaires que chirurgicales ont été utilisées au cours du 

suivi : le taux était de 3,8 % dans l’audit 3, 4,9 % dans l’audit 4, 9,2 % dans l’audit 5, 5,9 % dans l’audit 6 et 7,4 

% dans l’audit 7. 

 
Tableau 29 : Type de revascularisation chez les patients avec un ulcère du pied diabétique, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Type de revascularisation, connu 
350 

(86,8) 

376 

(81,7) 

454 

(100,0) 

419 

(100,0) 

438 

(100,0) 
+++ 

  Endovasculaire 
311 

(89,1) 

335 

(89,0) 

402 

(89,0) 

359 

(85,6) 

401 

(91,7)f 
 

  Chirurgical 
53 

(14,8) 

60 

(15,9) 

94 

(20,2) 

85 

(20,4) 

66 

(15,7) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Le Tableau 30 montre le niveau de revascularisation. La plupart des revascularisations ont été réalisées au niveau 

fémoro-poplité, suivi des niveaux infra-poplité et aorto-iliaque. Une revascularisation à plusieurs niveaux était 

relativement fréquente, particulièrement la combinaison de revascularisations fémoro-poplitées et infra-poplitées, 

survenant dans une revascularisation sur 6. Il n’est pas connu si ces revascularisations ont été réalisées au cours 

de la même procédure ou de procédures distinctes. 
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Tableau 30 : Niveau de revascularisation chez les patients avec un ulcère du pied diabétique, audits 2 à 7 

 
Audit 2 
(N=985) 

Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Niveau de 

revascularisation, connu 

200 

(80,2) 

342 

(84,6) 

383 

(84,3) 

377 

(83,1) 

366 

(87,5) 

392 

(89,2) 
 

Taux généraux        

Aorto-iliaque 
10 

(4,9) 

27 

(7,9) 

47 

(12,6) 

46 

(12,2) 

34 

(9,3) 

47 

(12,5) 
+ 

Fémoro-poplité 
125 

(62,3) 

208 

(61,8) 

234 

(61,3) 

269 

(71,1) 

261 

(71,2) 

269 

(65,1) 
 

Infra-poplité 
84 

(41,9) 

152 

(43,2) 

164 

(42,3) 

158 

(42,7) 

156 

(43,7) 

181 

(47,1) 
 

Permettant les combinaisons 

Uniquement aorto-iliaque 
8 

(4,0) 

18 

(5,4) 

23 

(6,4) 

21 

(5,4) 

12 

(3,2) 

20 

(6,1) 
 

Uniquement fémoro-poplité 
106 

(53,3) 

167 

(50,1) 

182 

(47,8) 

180 

(47,0) 

185 

(49,7) 

174 

(42,6) 
 

Uniquement infra-poplité 
67 

(33,7) 

115 

(32,5) 

120 

(30,8) 

85 

(23,0) 

90 

(24,7) 

98 

(27,5) 
 

Aorto-iliaque + 

fémoro-poplité 

2 

(0,9) 

5 

(1,4) 

14 

(3,5) 

18 

(4,9) 

13 

(3,5) 

17 

(4,2) 
++ 

Aorto-iliaque +  

infra-poplité 

0 

(0,0) 

1 

(0,3) 

6 

(1,5) 

2 

(0,5) 

3 

(0,9) 

5 

(1,3) 
 

Fémoro-poplité + 

infra-poplité 

17 

(8,1) 

33 

(9,5) 

34 

(8,8) 

66 

(17,9)d 

57 

(16,4) 

73 

(17,4) 
++ 

Aorto-iliaque + 

fémoro-poplité + 

infra-poplité 

0 

(0,0) 

3 

(0,8) 

4 

(1,2) 

5 

(1,3) 

6 

(1,7) 

5 

(0,9) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

La Figure 9 montre la distribution des taux spécifiques aux centres dans lesquels la revascularisation a été réalisée 

dans les audits 2 à 7. La figure montre une grande variation excessive dans tous audits. 

 

 
Figure 9 :  Distribution des taux spécifiques aux centres dans lesquels la revascularisation a été réalisée chez les 

patients avec un ulcère du pied diabétique dans les audits 2 à 7 (19, 32, 34, 35, 35 et 35 centres 
respectivement). Les boîtes à moustaches montrent la distribution de la réalisation de la 
revascularisation entre les centres par audit. Le taux général est indiqué par le point rouge. 

3.4.4.5.6. Discussion et conclusions sur l’utilisation de la revascularisation 

L’IPQED-Pied montre que les taux généraux de revascularisation étaient stables au fil du temps. Aucun impact de 

la pandémie de COVID-19 sur le taux global de revascularisation n'a été observé. L’étude Eurodiale plus ancienne 

(2003-2004) a mentionné un taux de 28 % chez les patients avec une MAP et de 43 % chez les patients avec une 

MAP sévère (ICB < 0,50), des taux nettement inférieurs aux taux de l’IPQED-Pied.115 Dans l’initiative allemande 

d’amélioration de la qualité, un taux similaire de 28 % chez les patients avec une MAP a été rapporté pour la 
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période 2005-2012.48 Quelques études monocentriques plus récentes ont rapporté des taux de revascularisation 

plus élevés de 41 % et 85 %. Cependant, il convient de noter que les proportions de patients atteints de MAP dans 

ces dernières études étaient également beaucoup plus élevées que dans IPQED-Pied.177,178 

 

Environ 92 % des patients qui ont subi une revascularisation, ont subi une procédure endovasculaire. En raison 

des avancées rapides dans le domaine des interventions endovasculaires au cours de ces dernières décennies,179 la 

revascularisation endovasculaire est aujourd'hui la plus pratiquée.163,177,180–183 Les complications périopératoires 

étaient plus courantes dans les revascularisations chirurgicales que endovasculaires, mais les deux techniques 

résultent dans la même survie sans amputation à long terme.163,180 D’autre part, pour un ulcère du talon, une survie 

sans amputation serait plus favorable après une revascularisation chirurgicale.184 Dans l'audit 7, 23 % des ulcères 

du talon ayant subi une revascularisation ont eu une chirurgie ouverte contre 92 % qui ont eu une intervention 

endovasculaire. La revascularisation hybride, une combinaison de procédures endovasculaires et chirurgicales, a 

également été de plus en plus utilisée ces dernières années. 

 

Plus de la moitié des patients ayant des antécédents de revascularisation ont de nouveau été revascularisés. En 

plus, la revascularisation était deux fois plus fréquente chez les patients souffrant d'ischémie aiguë que chez ceux 

souffrant d'ischémie subaiguë. Cela indique l'état vasculaire généralement mauvais de ces patients, obligeant le 

patient à subir une revascularisation répétée. Les potentielles raisons qui expliquent qu’une revascularisation n’est 

pas effectuée dans le cas d’un ischémie critique comprennent un manque de bénéfices attendus (techniquement 

irréalisable, antécédents de revascularisation infructueuse) ou des facteurs liés au patient qui sont considérés 

comme des contre-indications à la revascularisation. 

 

Une question essentielle consiste à savoir si une revascularisation se traduisait par un meilleur résultat. Dans une 

revue systématique, il a été rapporté qu'après une revascularisation, le membre pouvait être préservé dans 82 % 

des cas et 60 % des ulcère cicatrisent au bout d'un an.159 Il est difficile de répondre à cette question dans une étude  

observationnelle telle que l’IPQED-Pied, puisque un biais d’indication, un scénario dans lequel les patients avec 

des ulcères plus sévères présentant déjà une probabilité de guérison intrinsèquement inférieure sont également plus 

susceptibles de subir une revascularisation, ne peut pas être exclu. 

 
Encadré 9 : Conclusions sur l’utilisation de l’imagerie vasculaire et de la revascularisation chez les patients avec 

un ulcère du pied diabétique 

• Le taux général d'imagerie vasculaire dans l’IPQED-Pied était élevé. Dans l'audit 7, l'imagerie a semblé 

fondée principalement sur l’écho-Doppler artériel, seule ou en combinaison avec l'angiographie. 

• En ce qui concerne la revascularisation, le taux chez les patients avec une MAP était similaire par rapport 

à d’autres études. 

• Les procédures endovasculaires constituaient la grande majorité des revascularisations. 

• L’utilisation de l'imagerie vasculaire ou de la revascularisation variait considérablement d'un centre à 

l'autre. 

 

3.4.4.6. Chirurgie orthopédique 

3.4.4.6.1. Recommandations actuelles et contexte 

Le rôle de la chirurgie orthopédique dans les soins d’UPD est varié et se situe tant au niveau du traitement que de 

la prévention des récidives.185  

 

Dans un premier temps, la chirurgie orthopédique peut être indiquée en cas d’infection sévère et de nécrose des 

tissus, particulièrement sur les parties osseuses du pied (c’est-à-dire ostéomyélite), pour lesquelles le débridement 

au chevet est insuffisant pour éliminer tous les tissus nécrosés ou infectés. L’objectif consiste à limiter la 

propagation de l’infection menaçant le membre. En fonction de l’ampleur et de la profondeur de l’infection et de 

la nécrose, un débridement chirurgical, une amputation mineure ou majeure peut s’avérer nécessaire. 

 

Ensuite, la chirurgie orthopédique peut être un moyen de favoriser la guérison de l’ulcère. Elle le fait généralement 

en corrigeant l’anatomie du pied pour éviter les zones d’hyperpression.186 C’est pourquoi ce type d’intervention 
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chirurgicale est également appelé « mise en décharge chirurgicale ». Son application dépasse une guérison 

primaire de l’ulcère et vise également à prévenir des récidives.185,187 Étant donné que ces chirurgies présentent 

également des risques potentiels (par ex. mobilité réduite, ulcères de transfert), elles doivent être réservées aux 

patients avec des ulcères ne guérissant pas ou des ulcères récurrents.187 L’IWGDF recommande la chirurgie 

comme moyen de guérir un ulcère si les autres pratiques de mise en décharge ont échoué.102 

3.4.4.6.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

En ce qui concerne le débridement, les éléments ont changé au fil du temps. Dans les audits 1 et 2, les éléments 

n’ont pas été définis de manière uniforme. L’audit 3 ne comprenait pas d’élément sur le débridement parce que les 

précédentes formulations ont été jugées insuffisantes et une meilleure formulation n’était pas encore disponible. 

Dans l’audit 4, un élément libellé « débridement chirurgical (en bloc opératoire) » a été introduit et cet élément a 

été gardé dans les audits 5, 6 et 7. Par conséquent, seuls les résultats sur le débridement des audits 4 à 7 seront 

rapportés. 

 

En ce qui concerne l’amputation, des modifications ont également eu lieu au fil du temps. L’audit 1 portait 

uniquement sur les amputations du 3e au 12e mois de la période de suivi. Les amputations étaient considérées 

comme « limitées au pied », « sous le genou » ou « au-dessus du genou ». À partir de l’audit 2, il existait des 

éléments distincts pour les amputations mineures et majeures. Dans l’audit 2, ces éléments n’étaient pas définis 

explicitement. Dans l’audit 3, l’amputation mineure a été définie comme une amputation « d’orteil, rayon ou de 

l’avant-pied » et l’amputation majeure n’était pas explicitement définie. Dans l’audit 4 à 7, l’amputation 

mineure/majeure a été définie comme une amputation « où l’appui du talon au sol est toujours/n’est plus possible ». 

Malgré les modifications apportées aux définitions, l’on peut s’attendre à ce que le concept d’amputation mineure 

et majeure soit suffisamment connu de telle sorte que l’impact de ces modifications sur les résultats est 

probablement infime. 

 

En ce qui concerne la mise en décharge chirurgicale, l’audit 1 portait deux éléments libellés « correction 

d’hyperpression », un élément se concentrant sur les 2 premiers mois et l'autre sur la période de suivi du mois 3-

12. Par conséquent, ces résultats ne sont pas présentés ici. À partir de l’audit 2, la même formulation portait sur 

les procédures au cours de la période de suivi de 6 mois. À partir de l’audit 3, des exemples étaient fournis 

(extension du tendon d’Achille, résection de la tête du métatarse, ténotomie). 

3.4.4.6.3. Résultats 

Tableau 31 : Utilisation de la chirurgie orthopédique chez les patients avec un ulcère du pied diabétique, audits 2 
à 7 

 
Audit 2 
(N=985) 

Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Taux généraux        

Débridement chirurgical - - 
179 

(10,3) 

296 

(16,0)d 

305 

(17,1)d 

254 

(14,7) 
+ 

Amputation mineure  
166 

(16,8) 

307 

(19,4) 

369 

(21,4) 

396 

(21,2) 

387 

(21,7) 

347 

(21,1) 
 

Amputation majeure 
35 

(3,6) 

65 

(4,2) 

45 

(2,6) 

73 

(3,8) 

69 

(3,9) 

51 

(2,9) 
 

Mise en décharge 

chirurgicale 

72 

(7,4) 

67 

(4,2) 

45 

(2,5) 

88 

(4,8)d 

49 

(2,8) 

54 

(3,0) 
 

Chirurgie spécifique de 

Charcot 

1 

(0,1) 

2 

(0,1) 

3 

(0,2) 

0 

(0,0) 

2 

(0,1) 

3 

(0,2) 
 

Pas de chirurgie 

orthopédique 

727 

(73,8) 

1.160 

(73,3) 

1.166 

(66,5)c 

1.225 

(66,2)c 

1.151 

(65,2)c 

1.044 

(67,8) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Le Tableau 31 montre qu’aucune tendance temporelle significative n'est apparue dans la proportion de patients 

recevant des amputations mineures et/ou majeures. La proportion de patients bénéficiant d’une mise en décharge 

chirurgicale était très variable d’un audit à l’autre. Le taux de débridement chirurgical a significativement 

augmenté au cours des audits. 

 

Une amputation mineure, suivie d’une amputation majeure (au cas où l’amputation mineure n’aurait pas été guérie) 

était rares dans l’audit 7 (14 patients, 0,8 %). Les combinaisons avec un débridement n’ont pas été examinées en 

raison des modifications apportées aux définitions et de l’absence de données dans l’audit 3. Les patients ayant 
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subi une amputation majeure lors de l'audit 7 avaient significativement plus fréquemment des antécédents 

d'insuffisance rénale, d'insuffisance rénale terminale, de maladie CV et d'amputation majeure, tandis qu'ils avaient 

moins fréquemment subi une revascularisation des MI dans le passé que les patients n'ayant pas subi d'amputation 

majeure. 

 

Les taux de débridement chirurgical spécifiques au centre n’ont été examinés que pour les audits 4 à 7 et la Figure 

10A montre une grande variation excessive pour les audits 4, 5 et 7, et une variation excessive modérée pour 

l’audit 6. La Figure 10B montre l'évolution de la variation des taux d’amputation mineures spécifiques au centre 

dans les audits 2 à 6. La variation excessive était grande dans les audits 2 et 6, et modérée dans les audits 3 à 5 et 

l’audit 7. Les variations des taux d'amputation majeure spécifiques au centre n'ont pas été incluses dans ce rapport 

parce que les faibles taux ne reflètent pas avec précision la dispersion de la variation. 

 

 
Figure 10 : Distribution des taux spécifiques aux centres dans lesquels la chirurgie orthopédique a été réalisée 

chez les patients avec un ulcère du pied diabétique. A. Débridement chirurgical dans les audits 4, 5, 6 
et 7 (34, 35, 35 et 35 centres respectivement). B. Amputation mineure dans les audits 2 à 7 (19, 32, 
34, 35, 35 et 35 centres respectivement). Les boîtes à moustaches montrent la distribution de la 
réalisation de chirurgie orthopédique entre les centres par audit. Le taux général est indiqué par le 
point rouge. 

3.4.4.6.4. Discussion et conclusions 

En ce qui concerne la chirurgie orthopédique, l’IPQED-Pied montre que la réalisation des amputations tant 

mineures que majeures est restée plus ou moins stable au cours des audits. En plus, une amputation mineure n'a 

été suivie d'une amputation majeure que dans quelques cas. Aucun autre impact négatif de la pandémie de COVID-

19 sur les taux d'amputation n'a été observé dans cet audit. Lors des audits 4 à 7, le débridement chirurgical était 

nécessaire chez 15 % des patients. Ceci est notamment inférieur au taux rapporté dans une étude récente dans 

laquelle 41,5 % des patients ont subi un débridement chirurgical.41 La mise en décharge chirurgicale et chirurgie 

spécifique de Charcot étaient des procédures relativement rares. 

 

Le taux d’amputation mineure de l’IPQED-Pied, particulièrement dans les derniers audits, était comparable ou 

meilleur que celui mentionné dans d’autres études. L’étude plus ancienne d’Eurodiale a indiqué un taux de 18 % 

en 2003-2004.188 L’initiative allemande d’amélioration de la qualité a indiqué un taux situé entre 15 et 24 % entre 

2005 et 2011.48 Une étude de Nouvelle-Zélande a fait état d'un taux de 47,5 % en 2014-2017.41 Deux études plus 

récentes ont rapporté des taux d'amputations mineures de 13,3 % et 19,4 % à 6 mois de suivi.95,189 

 

Dans l'audit 7, une amputation majeure a été effectuée chez 2,9 % des patients. Ceci est similaire aux taux 

d'amputation majeure dans d'autres études.41,46,95,189,190 Bien que la proportion d'amputations majeures soit restée 

plus ou moins stable au sein d’IPQED-Pied, une analyse récente des données administratives de l'Agence 

Intermutuelle (AIM) a montré une diminution significative de l'incidence des amputations majeures chez les 

personnes atteintes de diabète en Belgique entre 2009 et 2018.191 Le taux d’amputation majeure est considéré 

comme un indicateur important de la qualité des soins au niveau régional ou national, puisqu’il s’agit du résultat 

ultime et indésirable d’un UPD et qu’il reflète toutes les étapes antérieures, relatives tant à la prévention qu’au 

traitement. Au niveau des centres qui soignent des UPD, l’amputation majeure est parfois inévitable (par exemple 

sévérité de l’ulcère élevée, comorbidité élevée ou renvoi d’un patient avec un membre « perdu ») et ne doit donc 

pas être utilisée comme principal indicateur de qualité des soins. Étant donné qu’un UPD est toujours indésirable, 
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la guérison de l’ulcère et le temps jusqu’à la guérison peut être des meilleurs indicateurs de qualité.192 Ces aspects 

sont discutés plus en détail sous le point consacré aux résultats.  

 
Encadré 10 : Conclusions sur l’utilisation de chirurgie orthopédique chez les patients avec un ulcère du pied 

diabétique 

• Un débridement chirurgical a été effectué chez 15 % des patients et cette proportion a augmenté de 

manière significative au cours des audits. 

• La proportion de patients ayant subi une amputation mineure et/ou majeure est restée relativement stable 

au cours des audits, avec des pourcentages respectifs de 21 et 3 % dans l’audit 7. 

• Une amputation mineure suivie d'une amputation majeure était rare. 

• La mise en décharge chirurgicale et la chirurgie spécifique de Charcot étaient pratiquées chez un petit 

ensemble de patients. 

 

3.4.5. RÉSULTATS DES PATIENTS AVEC DES ULCÈRES DU PIED 

3.4.5.1. Contexte 

L’incidence d’amputation majeure est souvent considérée comme l’indicateur de résultat le plus important des 

soins du pied diabétique.193 Jeffcoate et al. ont proposé d’adopter un meilleur indicateur, à savoir la guérison d’un 

UPD, puisqu’un ulcère non guéri est toujours le résultat indésirable.192 D’une part, l’amputation majeure peut 

parfois être la meilleure solution et le patient peut réellement préférer cette solution à la perspective d’une vie avec 

un ulcère non guéri requérant une prise en charge médicale quotidienne.194 D'autre part, le patient peut préférer la 

poursuite des soins d'un ulcère qui ne guérit pas à une (deuxième) amputation majeure afin de préserver sa mobilité. 

 

Cependant, ces deux indicateurs de résultat sont surtout utiles pour évaluer la qualité des soins du pied diabétique 

au niveau du système des soins de santé. En effet, ils sont le résultat de la qualité des soins prodigués à tous les 

niveaux (soins primaires et spécialisés) et du délai de renvoi entre les niveaux.193 Toutefois, si l’objectif est 

d’évaluer les CPD et de comparer leurs résultats respectifs, il semble logique d’utiliser la guérison d’un UPD 

comme principal indicateur de résultat, puisqu’il s’agit généralement de l’objectif principal du traitement. Lorsque 

les résultats sont comparés entre les CPD ou au fil du temps, il faut apporter une attention particulière à la 

correction de ces résultats en fonction des différences lors de la présentation par rapport à la sévérité de l’ulcère, 

la comorbidité du patient et le délai de présentation. 

3.4.5.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Le questionnaire IPQED-Pied comprenait les éléments suivants quant au résultat du problème du pied index et du 

patient à la fin de la période de suivi : 

 

• Statut de guérison de l’ulcère/la gangrène index + date 

• Statut d’amputation mineure 

• Statut d’amputation majeure + date 

• Statut vital + date du décès 

• Occurrence de récidive de l’ulcère index si l’ulcère était précédemment guéri 

• Statut les deux pieds sans lésions du pied diabétique actives après le suivi 

• Date de la première et du dernier contact dans le centre 

 

La réduction de la période de suivi de 12 à 6 mois constitue un changement essentiel entre les audits 1 et 2, rendant 

dès lors la comparaison des résultats entre l’audit 1 et les audits ultérieurs difficile. Par conséquent, les résultats 

de l’audit 1 n'ont pas été inclus dans ce rapport. La période de suivi pour les audits 2 à 7 a été limitée à 6 mois, 

même si les résultats jusqu’à 7 mois après la présentation ont pu être enregistrés. Cette restriction a été appliquée 

parce que les résultats sur 6 mois s’avéraient plus simples à comparer à la littérature. Il convient de remarquer que 

certaines amputations mineures, récidives de l’ulcère et nouveaux ulcères mentionnés dans les résultats ci-dessous 

peuvent être survenus au cours du 7e mois de la période de suivi et que le taux à 6 mois peut par conséquent être 

surestimé. 
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La perte de vue était évaluée par comparaison des dates du premier et du dernier contact. Si les dates étaient 

identiques, on supposait qu’il s’agissait d’une perte de vue. 

 

Dans le cas d’une amputation majeure, la possibilité d’enregistrer la guérison du moignon d’amputation a été 

introduite à partir de l’audit 4. 

 

Le questionnaire ne donnait pas de définition d’une récidive d’UPD, même si certaines organisations exigent au 

moins 2 semaines depuis la guérison avant de considérer le nouvel ulcère comme une récidive et pas simplement 

une aggravation de l’UPD initiale.127 

3.4.5.3. Résultats des patients avec des ulcères du pied à la fin de la période de suivi 

Dans ce point, nous présenterons les résultats de l’ulcère du pied diabétique index et du patient à la fin de la période 

de suivi et leur évolution au cours des audits. Le Tableau 32 montre les résultats mentionnés dans la section 

précédente pour les audits 2 à 7. Lors de l’audit 7, environ 7 % des patients ont été perdus de vue, ce qui signifie 

qu’ils ne se sont présentés qu’une seule fois au cours du suivi. Il est important de noter que ces patients étaient 

exclus de l’analyse des résultats. Le temps de suivi médian dans l’audit 7 était de 5,1 mois. À la fin du suivi, 43,8 

% des ulcères indices étaient guéris (dont 10,4 % après une amputation mineure), 2,9 % des patients avaient subi 

une amputation majeure et 6,5 % étaient décédés. 

 

Environ 44 % d’ulcères index étaient guéri de façon primaire (33,5 %) ou guéri après une amputation mineure 

(10,4 %). Cette proportion totale diminuait légèrement, mais significativement entre les audits. Il a fallu en médian 

2,5 mois pour guérir les ulcères, sans différences significatives entre les audits. Environ 1 ulcère guéri sur 5 a 

également eu un rapport d’amputation mineure. Le temps jusqu’à la guérison (du moignon d'amputation mineure) 

a augmenté significativement au cours des audits pour ce groupe d’ulcères. Dans le même temps, une augmentation 

statistiquement significative du temps de suivi à travers des audits a aussi été observée. Dans l’audit 7, le temps 

jusqu’à la guérison était significativement plus court chez les patients guéris sans amputation par rapport aux 

patients qui avaient besoin d’une amputation mineure pour guérir leur ulcère (médiane [P25-P75] durée, de 

respectivement 70 (38-122) contre 99 (38-112) jours, p < 0,0001).  

La proportion d'ulcères index guérie était significativement plus élevée lorsque le délai de présentation était 

inférieur à 4 semaines, la localisation de l'ulcère était distale, la surface de la plaie était moins de 1 cm2 et aucun 

MAP n'était présent. Environ 5 % des ulcères qui ont été initialement guéris pendant le suivi de l’audit 7 ont 

rechuté (récidive) au cours du suivi. Ce pourcentage a légèrement augmenté au cours des audits, mais cette 

tendance n’a pas atteint une signification statistique. 

 

Trois à quatre pour cent des personnes enregistrées avec un UPD ont subi une amputation majeure lors des audits 

2 à 7. Ce pourcentage n’a pas changé de manière significative au cours des audits. Le temps médian jusqu’à 

l’amputation était de 2,2 mois et restait plus ou moins stabile au cours des audits. Lors de l’audit 7, environ 45 % 

des moignons d'amputation ont été guéris au cours du suivi. Le temps jusqu’à la guérison du moignon d'amputation 

majeure était 4,8 mois après présentation et était significativement plus long pour les patients nécessitant une 

amputation majeure pour résoudre leur ulcère par rapport au temps jusqu’à la guérison de l’ulcère pour les patients 

qui n’avaient pas besoin d’une amputation majeure. Seul un petit nombre de patients a subi une amputation 

mineure avant une amputation majeure (voir 3.4.4.6.3). 

 

Lors de l’audit 7, environ 6,5 % des patients sont décédés pendant la période de suivi. La mortalité générale a 

significativement augmenté en cours des audits. Les patients décédés au cours de l'audit 7 étaient plus âgés (âge 

moyen 77,4 ans contre 69,6 ans, p < 0,001), présentaient plus souvent des comorbidités cardiovasculaires (56,7 % 

contre 41,1 %, p = 0,003), une ischémie aiguë (32,4 % contre 10,9 %, p < 0,001), une insuffisance rénale (25,5 % 

contre 9,2 %, p < 0,001) et étaient deux fois plus susceptibles d'avoir déjà subi une amputation majeure dans le 

passé (6,6 % contre 2,9 %, p = 0,026) que les patients encore en vie à la fin de la période de suivi. En plus, ce 

groupe de patients présentait plus souvent un UPD concomitante (45,3 % contre 27 %, p < 0,001) et des plaies 

plus sévères. 

 



 

Tableau 32 : Résultats de l’ulcère du pied diabétique index et du patient à la fin du suivi de maximum 6 mois, 
audits 2 à 7 

 
Audit 2 
(N=985) 

Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Perdu de vue 
33 

(3,4) 

68 

(4,5) 

83 

(4,6) 

95 

(5,2) 

64 

(3,6) 

73 

(6,7) 
 

Date de guérison = date du 

premier contact 

1 

(0,1) 

1 

(0,06) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 
 

Ulcères qui restent pour 

l’analyse 

951 

(96,5) 

1.514 

(95,5) 

1.664 

(95,4) 

1.762 

(94,8) 

1.707 

(96,4) 

1.506 

(93,3)f 
 

  Temps de suivi, jours 
140 

(65-184) 

137f 

(71-182) 

145 

(70-182) 

133fff 

(64-181) 

154 

(81-184) 

152 

(77-184) 
 

Décès, taux général 
39 

(4,1) 

59 

(4,0) 

99 

(5,9) 

112c 

(6,3) 

120 

(7,1)c 

106 

(6,5) 
+++ 

  Temps jusqu’au décès, jours 
95 

(22-128) 

103 

(52-142) 

92 

(51-138) 

93 

(55-122) 

81 

(45-139) 

86 

(53-125) 
 

Amputation majeure 
34 

(3,6) 

62 

(4,1) 

44 

(2,6) 

64 

(3,5) 

68 

(4,0) 

47 

(2,9) 
 

  Temps jusqu’à l’amputation, 

  jours 

45 

(13-88) 

65 

(40-113) 

51 

(14-114) 

55 

(19-104) 

55 

(17-85) 

66 

(19-115) 
 

  Temps de suivi, jours 
107 

(51-184) 

126 

(63-163) 

147 

(71-184) 

159 

(102-183) 

162 

(105-184) 

166c 

(119-184) 
++ 

  Amputation majeure,  

  moignon guéri 
- - 

16/44 

(35,9) 

25/64 

(39,2) 

22/68 

(32,0) 

22/47 

(45,1) 
 

    Temps jusqu’à la guérison du  

    moignon (à partir du 1er  

    contact), jours 

- - 
93 

(51-141) 

106 

(70-148) 

137 

(96-150) 

147 

(86-162) 
 

    Temps de suivi, jours - - 
110 

(51-147) 

147 

(95-170) 

162d 

(137-184) 

166 

(130-183) 
 

En vie avec rétention de 

membre 

885 

(93,1) 

1.402 

(92,5) 

1.528 

(91,9) 

1.595 

(90,6) 

1.531 

(89,7) 

1.360 

(91,0) 
-- 

  Temps de suivi, jours 
145 

(66-184) 

140 

(75-182) 

147 

(71-182) 

140 

(64-182) 

159 

(84-184) 

155 

(84-184) 
 

Guéri sans amputation ou 

avec amputation mineure 

453 

(47,2) 

794 

(51,5)g 

837 

(50,0) 

864 

(49,3)g 

780 

(45,4) 

685 

(43,8) 
- 

  Temps jusqu’à la guérison  

  de l’ulcère, jours 

75 

(44-128) 

84 

(49-127) 

84 

(44-126) 

81 

(43-126) 

84 

(48-127) 

77 

(42-126) 
 

  Temps de suivi, jours 
112 

(56-167) 

112f 

(63-157) 

112f 

(63-164) 

112fff 

(58-161) 

131 

(77-175) 

137 

(77-178) 
++ 

Guéri avec amputation 

mineure 

91 

(9,5) 

169 

(11,0) 

180 

(10,9) 

193 

(11,0) 

168 

(9,7) 

168 

(10,4) 
 

  Temps jusqu’à la guérison de  

  l’ulcère (à partir du 1er  

  contact), jours 

63 

(46-122) 

90b 

(56-130) 

82 

(46-126) 

97 

(56-132) 

91 

(56-129) 

99b 

(54-145) 
+ 

  Temps de suivi, jours 
83 

(50-154) 

125 

(77-162) 

124 

(70-165) 

133 

(76-168) 

133b 

(82-181) 

150bbc 

(98-181) 
+++ 

Guéri sans amputation 
357 

(37,7) 

625 

(40,5) 

657 

(39,2) 

671 

(38,3) 

612 

(35,6) 

517 

(33,5) 
- 

  Temps jusqu’à la guérison  

  de l’ulcère (à partir du 1er  

  contact), jours 

78 

(44-128) 

83 

(43-126) 

84 

(43-125) 

77 

(42-122) 

83 

(42-127) 

71 

(38-112) 
 

  Temps de suivi, jours 
119 

(58-168) 

111f 

(56-154) 

111f 

(58-163) 

105fff 

(56-161) 

130 

(74-175) 

133 

(63-176) 
+ 

Guéri mais ensuite récidive 
23/453 

(5,2) 

39/794 

(4,9) 

55/837 

(6,5) 

56/864 

(6,4) 

60/780 

(7,7) 

36/685 

(5,3) 
 

  Temps jusqu’à la guérison  

  de l’ulcère, jours 

70 

(36-140) 

93 

(59-140) 

70 

(35-105) 

80 

(49-125) 

71 

(45-119) 

65 

(28-112) 
 

  Temps de suivi, jours 
163 

(126-179) 

147 

(97-183) 

161 

(98-184) 

161 

(80-179) 

149 

(104-184) 

184e 

(161-184) 
 

Ulcère chronique 
442 

(46,4) 

616 

(41,5) 

710 

(43,0) 

748 

(42,3) 

772 

(45,5) 

682 

(47,7) 
 

  Temps de suivi, jours 
182 

(98-184) 

175 

(112-184) 

176 

(115-184) 

173 

(91-184) 

182 

(112-184) 

178 

(90-184) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. Temps de suivi, temps jusqu’à 

la guérison, temps jusqu’à l’amputation et temps jusqu’au décès sont exprimés en nombre de jours médian (P25-P75). 



 

A la fin du suivi de 6 mois, environ 48 % de tous les ulcères étaient chroniques, c’est-à-dire non guéris et sans 

amputation majeure effectuée. Cette proportion n’a pas changé significativement au cours des audits. Lors de 

l'audit 7, une amputation mineure a été effectuée dans environ un cinquième des ulcères chroniques. La proportion 

d'amputations mineures effectuées avec un ulcère chronique a augmenté de manière significative au cours des 

audits. Au cours du suivi, 13,9 % des patients ont développé un nouveau UPD ipsilatéral et 12,2 % un nouveau 

UPD controlatéral. Ceci, combiné aux UPD ipsilatéraux et controlatéraux déjà présents à la présentation, signifie 

que seulement 7,9 % de tous les patients lors de l’audit 7 non perdus de vue, encore en vie sans amputation 

bilatérale à la fin de la période de suivi, n'avaient aucun ulcère actif sur l'un ou l'autre pied à la fin du suivi pendant 

une période allant jusqu'à 7 mois (Tableau 33). 

 
Tableau 33 : Les deux pieds sans lésion à la fin du suivi (max. 7 mois) chez les patients avec un ulcère du pied 

diabétique non perdu de vue, encore en vie sans amputation bilatérale à la fin de la période de 
suivi, audits 6 à 7 

 
Audit 6 
(N=1.561) 

Audit 7 
(N=1.374) 

Tendance 

Les deux pieds sans lésions active à la fin du suivi 
151 

(9,6) 

116 

(7,9) 
 

  Temps de suivi, jours 
163 

(112-196) 

168 

(113-193) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. Temps de suivi, temps jusqu’à 

la guérison, temps jusqu’à l’amputation et temps jusqu’au décès sont exprimés en nombre de jours médian (P25-P75). 

 

La Figure 11 montre la distribution des taux spécifiques au centre des trois résultats les plus fréquents dans les 

audits 2 à 7. La guérison sans amputation majeure a montré une variation normale dans l’audit 2 et une variation 

excessive modérée dans les audits 3 à 7 (Figure 11A). La guérison avec amputation mineure a montré une grande 

variation excessive dans l’audit 2, qui a ensuite diminué à une variation excessive modérée dans les audits 3 à 7 

(Figure 11B). La prévalence des ulcères chroniques a également montré une variation excessive modérée au cours 

des audits, sauf dans l’audit 4 où une grande variation excessive a été observée (Figure 11C). 

 

 
Figure 11 : Distribution des taux spécifiques au centre des trois résultats les plus fréquents chez les patients avec 

un ulcère du pied diabétique dans les audits 2 à 7 (19, 32, 34, 35, 35 et 35 centres respectivement). 
A. Guérison sans amputation majeure. B. Guérison avec amputation mineure. C. Ulcère chronique. 
Les boîtes à moustaches montrent la distribution des résultats entre les centres par audit. Le taux 
général est indiqué par le point rouge. 
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3.4.5.4. Analyse du temps jusqu’à l’événement pour les résultats des patients avec des 
ulcères du pied 

Pour certains résultats, une analyse du temps jusqu’à l’événement (c'est-à-dire une analyse de survie) a été réalisée 

sur les données non pondérées. Plus de détails peuvent être trouvés dans la section Méthodes. 

 

La Figure 12 montre les fonctions d’incidence cumulatives de la guérison d’UPD index sans amputation majeure 

comme un premier événement pour les patients avec un UPD qui n’ont pas été perdus de vue, séparément pour les 

audits 2 à 7. L’audit 2 a servi d’audit de référence avec un rapport de risque de 1,00. Les rapports de risque avec 

leurs intervalles de confiance de 95 % étaient de 1,14 (0,96-1,36) pour l’audit 3, 1,07 (0,89-1,29) pour l’audit 4, 

1,06 (0,89-1,27) pour l’audit 5, 0,93 (0,76-1,15) pour l’audit 6 et 0,95 (0,79-1,14) pour l’audit 7. Par rapport à 

l’audit 2, le « risque » de guérison n’était pas significativement différent dans les audits 3, 4, 5, 6 et 7. 

 

 
Figure 12 : Les fonctions d'incidence cumulative avec des intervalles de confiance de 95 % de la guérison de 

l’ulcère du pied diabétique index sans amputation majeure comme un premier événement pour les 
patients avec un ulcère du pied diabétique qui n’ont pas été perdus de vue dans les audits 2 à 7.  
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La Figure 13 montre les fonctions cumulatives d’incidence de l’amputation majeure comme un premier événement 

pour les patients avec un UPD qui n’ont pas été perdus de vue, séparément pour les audits 2 à 7. L’audit 2 a servi 

d’audit de référence avec un rapport de risque de 1,00. Les rapports de risque avec leurs intervalles de confiance 

de 95 % étaient de 1,16 (0,75-1,79) pour l’audit 3, 0,75 (0,44-1,27) pour l’audit 4, 1,05 (0,65 1,67) pour l’audit 5, 

1,14 (0,71-1,81) pour l’audit 6 et 0,89 (0,52-1,53) pour l’audit 7. Par rapport à l’audit 2, le risque d’amputation 

majeure était légèrement inférieur dans l’audit 4 et l’audit 7, mais cette différence n’a pas atteint la signification 

statistique. 

 

 

Figure 13 :  Les fonctions d'incidence cumulative avec des intervalles de confiance de 95 % de l’amputation 
majeure comme un premier événement pour les patients avec un ulcère du pied diabétique qui n’ont 
pas été perdus de vue dans les audits 2 à 7.  
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La Figure 14 montre les fonctions cumulatives d’incidence du décès comme un premier événement pour les 

patients avec un UPD qui n’ont pas été perdus de vue, séparément pour les audits 2 à 7. L’audit 2 a servi d’audit 

de référence avec un rapport de risque de 1,00. Les rapports de risque avec leurs intervalles de confiance de 95 % 

étaient de 0,93 (0,54-1,59) pour l’audit 3, 1,49 (0,92-2,39) pour l’audit 4, 1,69 (1,08-2,62) pour l’audit 5, 1,73 

(1,03-2,91) pour l’audit 6 et 2,11 (1,28-3,45) pour l’audit 7. Par rapport à l'audit 2, le risque de décès comme un 

premier événement était plus élevé dans l’audit 4 et significativement plus élevé dans les audits 5 à 7. 

 

 
Figure 14 : Les fonctions d'incidence cumulative avec des intervalles de confiance de 95 % du décès comme un 

premier événement pour les patients avec un ulcère du pied diabétique qui n’ont pas été perdus de 
vue dans les audits 2 à 7.  
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La Figure 15 montre la courbe de survie des patients avec un UPD qui n’ont pas été perdus de vue, séparément 

pour les audits 2 à 6. L’audit 2 a servi d’audit de référence avec un rapport de risque de 1,00. Les rapports de risque 

avec leurs intervalles de confiance de 95 % étaient de 0,98 (0,62-1,57) pour l’audit 3, 1,46 (0,99-2,14) pour l’audit 

4, 1,61 (1,08-2,40) pour l’audit 5, 1,62 (1,05-2,50) pour l’audit 6 et 1,62 (1,11-2,37) pour l’audit 7. Par rapport à 

l’audit 2, le risque de décès était plus élevé dans l’audit 4 et significativement plus élevé dans les audits 5 à 7. 

 

 
Figure 15 : Courbe de survie des patients avec un ulcère du pied diabétique qui n’ont pas été perdus de vue 

dans les audits 2 à 7. 

3.4.5.5. Discussion et conclusions 

Environ 44 % des ulcères index ont été guéris à un moment donné au cours du suivi (10 % ont guéri après une 

amputation mineure). Une diminution significative de la proportion d'ulcères index guéris a été observée au cours 

des audits. Cette diminution était due à une diminution significative de la guérison des ulcères sans aucune 

amputation au cours de la période de suivi. Il est possible que la pandémie de COVID-19 ait joué un rôle 

supplémentaire dans ce déclin. 3 % ont subi amputation majeure, laissant 91 % des patients en vie avec 

préservation du membre à la fin de la période de suivi. A la fin du suivi, 48 % des ulcères n’étaient pas guéris et 

n'ont pas subi une amputation majeure. 6,5 % des patients sont décédés avant la fin du suivi de l’audit 7. Ces 

patients étaient significativement plus âgés, avaient plus de comorbidités et présentaient avec des ulcères plus 

sévères que les patients vivants à la fin du suivi.  

 

Les résultats montrent que le temps jusqu’à la guérison était plus long chez les patients subissant une amputation 

mineure que chez les patients ayant eu une guérison primaire (= sans amputation). Les systèmes de notation 

pronostique qui fournissent des informations sur la probabilité d’une amputation mineure pendant le suivi peuvent 

aider les centres à décider si une guérison primaire doit être recherchée ou si une amputation mineure précoce doit 

être envisagée. L’analyse du temps jusqu’à l’événement a montré des résultats similaires, avec une probabilité de 

guérison approchant 53 % à 6 mois et une probabilité d’amputation majeure d’environ 4 % à 6 mois. 

 

Il est difficile de comparer les résultats d'IPQED-Pied avec d'autres études dans la littérature. Seules 2 études 

multicentriques, déjà plus anciennes, étaient identifiés dans lesquelles les centres fournissant des données 

pourraient être considérés comme non sélectionnés, comme c’est le cas dans l’IPQED-Pied, et qui ont rapporté 

des résultats à 6 mois de suivi : le système d’audit en Allemagne48 et au Royaume-Uni.50 Toutes les autres études 

étaient des études monocentriques ou multicentriques effectuées par des centres spécialisés qui choisissaient de 

publier leurs résultats. 
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Les taux de guérison à 6 mois dans les systèmes de l’Allemagne (2005-2012) et du Royaume-Uni (2011) étaient 

de 55 et 65 % respectivement, contre 44 % dans l’audit d’IPQED-Pied actuel. La sévérité des UPD dans ces deux 

études était toutefois plus faible, comprenant également de nombreux ulcères de grade de Wagner 1. Les taux 

d’amputation majeure et de mortalité de l’IPQED-Pied étaient également similaires à ceux mentionnés en 

Allemagne. L’audit le plus récent du système au Royaume-Uni n'a rapporté que des taux de guérison à 3 mois. 

Lors du dernier audit, 35 % des UPD sévères ont guéri après 12 semaines.46 Dans l'audit actuel d’IPQED-Pied, 

l’analyse de temps jusqu’à l’événement montre une probabilité de guérison à 3 mois d’environ 27 %. Par 

conséquent, il semble justifié de conclure que, par rapport à d’autres études multicentriques à grande échelle, les 

résultats de l’IPQED-Pied étaient plus ou moins identiques. Les résultats dans d’autres études monocentriques et 

des études multicentriques à petite échelle étaient supérieures à ceux de l’IPQED-Pied, avec des taux de guérison 

dépassant souvent 60 %.41,72,89,95,156,195–199 Les différences en matière de sévérité de l’ulcère ainsi que les 

différences en matière de qualité des soins du centre ou du système des soins de santé peuvent expliquer pourquoi 

des taux similaires n’étaient pas atteints par certains centres de l’IPQED-Pied. 

 

L'ulcère diabétique reste un problème complexe avec une mortalité et une chronicité élevées.5,13,68,200,201 Le risque 

de décès en tant que premier événement et la mortalité globale ont augmenté de manière significative entre les 

audits 3 et 7. Cette observation est conforme à l'augmentation de l'âge moyen au cours des ans. En outre, les 

données actuelles d’IPQED-Pied confirment la nature chronique du pied diabétique : environ la moitié des ulcères 

n'avaient pas guéri après 6 mois de suivi et 24 % des patients avec un UPD index guéri ont développé un nouvel 

ulcère sur le pied ipsilatéral ou controlatéral au cours de la période de suivi. En plus, 28,1 % des patients de l'audit 

7 avaient déjà plus d'un UPD au moment de la présentation qui pouvait ou non avoir guéri au cours du suivi. Par 

conséquent, moins d'un patient sur 12 ne présentait aucun ulcère actif sur l'un ou l'autre pied à la fin de la période 

de suivi. 

 
Encadré 11 : Conclusions sur les résultats des patients avec un ulcère du pied diabétique 

• Dans les audits 2 à 7, environ 44 % d’ulcères index étaient guéri au cours de la période de suivi de 6 

mois. Cette proportion a diminué significativement au cours des audits. 

• Le taux d’amputation majeure était bas (3 %). 

• Environ 1 ulcère sur deux n'étaient pas guéri à la fin du suivi et était considérés comme chroniques. 

• Le taux de mortalité général a augmenté entre les audits 3 et 7 jusqu’à 6,5 %. Cette augmentation s'est 

accompagnée d'une augmentation de l'âge moyen. 

• Seulement 8 % des patients n'avaient aucune lésion sur les deux pieds à la fin de la période de suivi. 

3.4.6. PRÉVENTION SECONDAIRE CHEZ LES PATIENTS AVEC DES ULCÈRES 
GUÉRIS 

3.4.6.1. Recommandations actuelles et contexte 

L’introduction générale a souligné les taux élevés de récidive d’UPD évoqués dans la littérature,5 à un tel point 

qu’un UPD est souvent considéré comme une maladie chronique qui entre régulièrement en rémission. De ce fait, 

une fois qu’un patient diabétique a souffert d’un UPD, la prévention secondaire revêt une importance vitale pour 

éviter toute récidive de l’ulcère et réduire le risque d’amputation. 

 

Les documents d’orientation de l’IWGDF mentionnent quatre approches fondées sur des preuves pour la 

prévention secondaire.202 

 

Premièrement, le rôle des chaussures thérapeutiques est avéré dans la prévention de la récidive des lésions 

plantaires. Toutefois, les chaussures et les semelles thérapeutiques sont efficaces pour prévenir la récidive de 

lésions plantaires uniquement si deux conditions sont remplies : la capacité des chaussures et des semelles à réduire 

la pression doit être démontrée,203,204 par exemple par des mesures de la pression dans la chaussure, et le patient 

doit porter les chaussures.203,205 Cette dernière condition implique une bonne éducation, mais également la 

disponibilité de chaussures spécifiques pour l’intérieur, puisque de nombreux patients trouvent les chaussures pour 

l’extérieur trop volumineuses et passent la plus grande partie de leur temps à l’intérieur. Une étude récente a montré 

que fournir des chaussures adaptées spécifiquement pour une utilisation en intérieur améliorait considérablement 
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l'observance à court et à long terme.206 L’IWGDF recommande spécifiquement que des chaussures adaptées soient 

disponibles sans contraintes financières, tant pour l’intérieur que pour l’extérieur.207 

 

Deuxièmement, la simple prescription de chaussures est jugée insuffisante et devrait faire partie d’un ensemble 

intégré de soins comprenant également un traitement professionnel des pieds, par exemple par un podologue, et 

une éducation répétée. L’IWGDF recommande un intervalle de 1 à 3 mois entre les examens/traitements 

professionnels des pieds. Un suivi podologique peut comprendre tous les éléments de l’ensemble intégré de soins 

et vise à une détection et un traitement précoce des signes pré-ulcératifs. 

 

Troisièmement, une surveillance quotidienne à domicile de la température de la peau du pied permet de détecter 

un UPD imminent. Les températures élevées de la peau, un signe d’inflammation précoce, devraient permettre aux 

patients et aux PSS de prendre les mesures appropriées. Cet exemple d’intervention d’autogestion doit être étudié 

plus en détail. L'éducation régulière du patient, mais aussi de sa famille et de la PSS, est importante à cet égard. 

 

Quatrièmement, lorsque le traitement conservateur a échoué, certaines interventions chirurgicales (mise en 

décharge chirurgicale) peuvent prévenir la récidive dans des cas spécifiques. 

 

Il existe peu de preuves de la prévention d’ulcères non plantaires récurrents. L’IWGDF recommande des 

chaussures (non thérapeutiques) bien adaptées. En cas de déformations ou de signes pré-ulcératifs, des chaussures 

thérapeutiques, des semelles sur-mesure ou des orthèses d’orteil peuvent se révéler nécessaires.202 

3.4.6.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

La fourniture de chaussures dans le cadre de la prévention secondaire a été étudiée depuis l’audit 1. Dans les audits 

1 et 2, le questionnaire étudiait tant des chaussures pour l’intérieur que pour l’extérieur, alors que cette différence 

a été retirée pour les audits 3 et 4. À partir de l’audit 3, les centres ont enregistré le nombre de paires de chaussures 

« prescrites ou recommandées à la fin du traitement ». À partir de l'audit 6, cela a été remplacé par « Des chaussures 

adaptées pour la prévention ont été fournies ». Par souci d’uniformité, seuls les résultats des audits 3 à 7 sont 

présentés ci-dessous. Les centres pouvaient également mentionner s’ils avaient prescrit ou fourni des chaussures 

au cours des 2 dernières années. Les types de matériel suivants ont été enregistrés : semelles orthopédiques pour 

des chaussures de ville, chaussures semi-orthopédiques sans semelles, chaussures semi-orthopédiques avec 

semelles et chaussures orthopédiques. À partir de l'audit 5, il a de nouveau été demandés d’enregistrer les 

chaussures spécifiquement adaptées à une utilisation en intérieur. À partir de l'audit 6, il a été également demandé 

si le podologue était impliqué dans l'ajustement des chaussures préventives. 

 

En plus de la fourniture de chaussures, le questionnaire comprenait également un élément sur l’organisation d’un 

suivi podologique à partir de l’audit 3. À partir de l'audit 6, cela a été demandé pour la guérison de la plaie du pied 

diabétique index et du pied de Charcot index refroidi. 

 

L’élément du questionnaire sur l'orthoplastie a radicalement changé au cours des audits. Dans l'audit 2, il a été 

demandé si une orthoplastie avait été réalisée. Dans les audits 3 à 5, le libellé de cet élément a été remplacé par « 

Le podologue était-il impliqué dans l'orthoplastie comme acte(s) thérapeutique(s)/préventif(s) ? ». Dans l'audit 6 

et 7, cela a été formulé comme « Orthoplastie digitale en silicone a été fournie ». 

3.4.6.3. Résultats 

Le Tableau 34 montre dans quelle mesure des chaussures ont été fournies en vue d’une prévention secondaire chez 

les patients dont l’UPD index a guéri pendant le suivi dans les audits 3 à 7. Dans l'ensemble, environ 40 % des 

patients ont reçu un type de chaussures préventives lors de l’audit 7, ce qui représente néanmoins une diminution 

significative et forte par rapport aux audits précédents. Seulement 2,2 % des chaussures fournies dans l'audit 7 

comprenaient des chaussures spécifiques à l'intérieur, une forte baisse par rapport à l'audit 5. Il est important que 

la proportion de patients ayant reçu des chaussures au cours des deux dernières années ait augmenté 

significativement au cours des audits, ce qui a compensé quelque peu la baisse de la fourniture de chaussures 

préventives. La proportion de patients qui ont reçu des chaussures au cours de cet audit ou des 2 dernières années 

était de près de 60 %. Cependant, cette part a diminué significativement au cours des années. 

 

Les chaussures semi-orthopédiques ont été les plus fournies, dans environ un cinquième des cas dans l’audit 7. La 

plupart de ces chaussures semi-orthopédiques étaient équipées de semelles orthopédiques sur mesure. Des 

chaussures orthopédiques ont été fournies dans un peu plus d’un cas sur six, et cette proportion a diminué 

significativement au cours des audits. Les patients ayant subi une amputation mineure au cours du suivi ont reçu 
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significativement plus souvent des chaussures orthopédiques que ceux qui n'avaient pas subi une amputation 

mineure. En outre, les patients qui ont reçu des chaussures orthopédiques étaient significativement plus jeunes que 

ceux qui n'en ont pas reçu (67,8 ± 1,0 ans contre 70,1 ± 0,5 ans dans l'audit 7, p = 0,043). Dans environ 4 % des 

cas, des semelles orthopédiques sur mesure pour les chaussures de ville ont été fournies, montrant une diminution 

significative au cours des audits. Enfin, en ce qui concerne le nombre de paires de chaussures, presque jamais plus 

d’une paire d’un type particulier de chaussures n'était fournie. 

  

Des orthoplasties digitales en silicone ont été fournis à un patient sur onze lors de l'audit 7 ; cette proportion est 

restée stable par rapport des premiers audits. 

 
Tableau 34 : Fourniture des chaussures en vue de la prévention secondaire chez les patients dont l’ulcère du pied 

diabétique index a guéri pendant le suivi, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Patients dont l’UPD index a guéri sans 

amputation majeure pendant le suivi 

794 

(49,2) 

837 

(47,7) 

864 

(46,7) 

780 

(43,7) 

685 

(40,9) 
 

Semelles orthopédiques sur mesure 

pour chaussures de ville 

80 

(10,0) 

48 

(5,8) 

53 

(6,1) 

34 

(4,4)c 

28 

(4,0)c 
--- 

  Dont 2 paires ou plus 
0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

2 

(0,2) 

1 

(0,1) 

1 

(0,1) 
 

Chaussures semi-orthopédiques, 

taux général 

250 

(31,0) 

240 

(28,1) 

218 

(25,2) 

212 

(27,0) 

146 

(20,5) 
 

  Dont 2 paires ou plus 
4 

(0,6) 

1 

(0,1) 

1 

(0,1) 

1 

(0,1) 

4 

(0,5) 
 

Chaussures semi-orthopédiques sans 

semelles 

41 

(5,0) 

36 

(4,2) 

50 

(5,8) 

51 

(6,6)d 

34 

(5,0) 
 

  Dont 2 paires ou plus 
0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 
NA 

Chaussures semi-orthopédiques avec 

semelles 

210 

(26,1) 

204 

(23,8) 

168 

(19,4) 

162 

(20,5) 

112 

(15,6) 
- 

  Dont 2 paires ou plus 
4 

(0,6) 

1 

(0,1) 

1 

(0,1) 

1 

(0,1) 

4 

(0,5) 
 

Chaussures orthopédiques 
184 

(24,1)fffg 

195 

(23,6)ffg 

174 

(20,3)ff 

91 

(11,6) 

108 

(15,3) 
--- 

  Dont 2 paires ou plus 
2 

(0,2) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

1 

(0,1) 

2 

(0,3) 
 

Chaussures ont été fournies, mais 

manque de détails 

6 

(0,8) 

8 

(0,9) 

22 

(2,6) 

37 

(4,7)cd 

3 

(1,1) 
++ 

Tout type de chaussures 

susmentionnées a été fourni 

499 

(63,3) 

478 

(56,9) 

461 

(53,5)c 

370 

(47,2)c 

280 

(40,2)cccdde 
--- 

  Les chaussures fournies comprennent des  

  chaussures spécifiquement adaptées à  

  une utilisation en intérieur 

- - 
109 

(23,4) 

5 

(1,5)eee 

6 

(2,2)eee 
--- 

Chaussures ont été fournies au cours 

des 2 dernières années 

104 

(12,8) 

115 

(13,7) 

152 

(17,5) 

138 

(17,7) 

132 

(19,6) 
+ 

Aucun type de chaussures susmentionnées 

a été fourni 

191 

(24,0)ggg 

244 

(29,4)g 

251 

(29,0)g 

272 

(35,1) 

273 

(40,1) 
+++ 

Orthoplastie digitale en silicone a été 

fourni 

78 

(9,7)e 

82 

(9,9)e 

159 

(18,2) 

96 

(12,3) 

61 

(8,6)ee 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

En plus de fournir des chaussures, nous avons étudié la mesure dans laquelle un suivi podologique a été organisé 

pour les patients dont l’UPD index a guéri pendant le suivi dans les audits 3 à 7 (Tableau 35). Pour environ 60 % 

des patients dont l’UPD index a guéri, les centres ont signalé qu'un suivi podologique a été organisé. Cette 

proportion a diminué significativement au cours des audits. 

 
Tableau 35 : L’organisation d’un suivi podologique pour les patients dont l’ulcère du pied diabétique index a guéri 

pendant le suivi, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=1.583) 

Audit 4 
(N=1.747) 

Audit 5 
(N=1.857) 

Audit 6 
(N=1.771) 

Audit 7 
(N=1.579) 

Tendance 

Patients dont l’UPD index a guéri 

pendant le suivi 

794 

(49,2) 

837 

(47,7) 

864 

(46,7) 

780 

(43,7) 

685 

(40,9) 
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Suivi podologique organisé 
591 

(73,9) 

603 

(71,3) 

652 

(75,2) 

531 

(67,9) 

402 

(58,9)ee 
- 

Pas d’organisation d’un suivi podologique 
203 

(26,1) 

234 

(28,7) 

212 

(24,8) 

249 

(32,1) 

283 

(41,1)ee 
+ 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

La Figure 16 montre la distribution des taux spécifiques aux centres dans lesquels des mesures préventives relatives 

aux chaussures et au suivi podologique ont été prises pour les patients dont l’UPD index a guéri pendant le suivi 

dans les audits 3 à 7. Le taux auquel les chaussures semi-orthopédiques ont été fournies a montré une grande 

variation excessive dans l’audit 3 qui a ensuite diminué jusqu’une variation excessive modérée dans les audits 4 

et 5, et a augmenté à nouveau pour une grande variation excessive dans les audits 6 et 7 (Figure 16A). La fourniture 

de chaussures orthopédiques a montré une grande variation excessive dans les audits 3 et 4, qui a ensuite diminué 

jusqu’une variation excessive modérée dans les audits 5 à 7 (Figure 16B). La fourniture de chaussures, quel que 

soit le type, a montré une grande variation excessive au cours des audits, sauf dans l'audit 5 où une variation 

excessive modérée a été observée (Figure 16C). Enfin, le taux d'organisation du suivi podologique a montré une 

grande variation excessive dans tous les audits (Figure 16D). 

 

 
Figure 16 :  Distribution des taux spécifiques aux centres dans lesquels des mesures préventives relatives aux 

chaussures et au suivi podologique ont été prises pour les patients dont l’ulcère du pied diabétique 
index a guéri pendant le suivi, audits 3 à 7 (32, 34, 35, 35 and 35 centres respectivement). A. 
Chaussures semi-orthopédiques. B. Chaussures orthopédiques. C. Tout type de chaussures. D. 
Organisation d’un suivi podologique. Les boîtes à moustaches montrent la distribution des mesures 
préventives entre les centres par audit. Le taux général est indiqué par le point rouge. 

3.4.6.4. Discussion et conclusions 

Lors du dernier audit, environ 40 % des patients dont l’UPD index a guéri pendant le suivi avaient reçu soit des 

semelles pour des chaussures de ville ou des chaussures (semi-)orthopédiques à la fin du suivi, soit ces chaussures 

étaient recommandées. Près de 60 % des patients dont l’UPD index a guéri pendant le suivi avaient reçu un type 

de chaussures à la fin du suivi ou au cours des deux dernières années. Seulement 2,2 % des chaussures prévues 

étaient spécifiquement adaptées à une utilisation en intérieur. 

 

Les résultats suggèrent que très peu de patients avaient reçu plus d’une paire de chaussures. Les patients ont droit 

au remboursement d'une paire de chaussures (semi-)orthopédiques par an. Les chaussures spécifiquement pour 

l’intérieur ne sont pas remboursées. Alors que ceci ne signifie pas que le patient ne possédait pas plus d’une paire 

de chaussures potentiellement adaptées à domicile, cela signifie que le patient bénéficiait rarement d’une paire de 

chaussures supplémentaire avec la même capacité de mise en décharge ou une capacité similaire que la première 

paire de chaussures. En outre, nous ne possédons pas de données sur l’éventuelle adéquation de la paire de 

chaussures supplémentaire à une utilisation à l’intérieur (plus légère, plus confortable à porter). Ces deux 

observations sont alarmantes car cela indique que le respect du port des chaussures préventives est limité à 

l’intérieur alors que c’est à domicile que les patients effectuent le plus de pas.205 

 

Comme pour la prescription des chaussures thérapeutiques, nous ne possédons pas de données sur la réduction 

réelle de la pression sur des points de pression spécifiques associée aux chaussures préventives. Quelques études 



75 

 

suggèrent qu’une modification des chaussures sur la base de mesures de la pression dans la chaussure pouvait 

diminuer l’incidence de récidive.203,204,208 

 

Même si tous les patients n’avaient pas reçu de nouvelles chaussures au cours ou à la fin de la période de suivi et 

que ce taux diminuait au cours des audits, il ne s’agit pas nécessairement d’un signe de soins préventifs de pauvre 

qualité. En effet, les chaussures existantes peuvent être modifiées pour s’adapter à la nouvelle anatomie du pied, 

sans devoir acheter une toute nouvelle paire de chaussures. Dès lors, cette diminution au cours des audits peut 

simplement indiquer que les chaussures d’une partie de patients avec des antécédents d’UPD et suivis dans les 

centres depuis les audits précédents sont modifiées. 

 

Pour 59 % des patients dont l’UPD index a guéri pendant le suivi, les centres mentionnaient l’organisation d’un 

suivi podologique. Cette proportion a diminué significativement et la variation entre les centres était encore grande. 

Lors du premier confinement lié au COVID-19 (mars-mai 2020), les podologues externes ont été bannis de certains 

hôpitaux. Il reste à voir dans les prochains audits si la forte diminution entre les audits 6 et 7 est due ou non à ces 

limitations. Les patients ont droit au remboursement de deux séances de podologie par an. Toutefois, les directives 

internationales recommandent jusqu'à 12 séances de podologie par an pour les pieds à haut risque.202 

 
Encadré 12 : Conclusions sur la prévention secondaire chez les patients avec des ulcères du pied diabétique 

guéris 

• Lors du dernier audit, environ 40 % des patients dont l’UPD index a guéri pendant le suivi avaient reçu 

soit des semelles pour des chaussures de ville ou des chaussures (semi-)orthopédiques à la fin du suivi, 

soit ces chaussures étaient recommandées. Près de 60 % des patients avaient reçu un type de chaussures 

à la fin du suivi ou au cours des deux dernières années. Les 40 % restants n'avaient pas reçu de 

chaussures depuis plus de deux ans. 

• Pour 59 % des patients dont l’UPD index a guéri pendant le suivi, les centres ont rapporté l'organisation 

d'un suivi podologique.  

 

3.4.7. CONCLUSIONS SUR LA QUALITÉ DES SOINS ET RECOMMANDATIONS 
STRATÉGIQUES 

La collecte de données dans le cadre d’IPQED-Pied est un processus quasi continu dans lequel le questionnaire et 

les recommandations internationales évoluent au cours du temps. Dans ce point, nous souhaitons souligner les 

observations les plus intéressantes et leur impact potentiel sur la stratégie. 

3.4.7.1. Prise en charge multidisciplinaire d'une pathologie chronique 

Le pied diabétique est une pathologie complexe qui survient souvent chez des individus multimorbides. Au niveau 

international, il est reconnu comme un problème chronique avec une mortalité élevée.5,13,200,201 Les données de la 

littérature suggèrent un taux de récurrence annuel de 25-40 %.5,13Dans IPQED-Pied également, on a observé un 

nombre élevé d'antécédents de problèmes de pied diabétique et un faible pourcentage de pieds sans lésion à la fin 

du suivi, ce qui souligne la nature chronique de la pathologie.  

 

Plusieurs études ont montré qu'un meilleur accès aux soins spécialisés du pied et l'introduction de cliniques 

multidisciplinaires du pied diabétique avaient un effet bénéfique sur les résultats et la récurrence des UPD.41–43,187 

Malgré le vieillissement et la complexité de la population du pied diabétique, dans IPQED-Pied, les CPD belges 

accréditées parviennent à améliorer le délai de présentation, à réduire la sévérité de l'ulcère lors de la présentation, 

à maintenir stables les taux d'amputation mineure et majeure et à guérir près d'un UPD sur deux après un suivi de 

6 mois. 

3.4.7.2. Le délai de présentation est court, en particulier lorsque le patient se 
présente de sa propre initiative 

Le délai médian de présentation a diminué à 3 semaines au cours des audits et se compare favorablement aux 

données internationales.72,84–86 En outre, de plus en plus de patients se sont présentés aux cliniques du pied de leur 

propre initiative et ce groupe a eu un délai de présentation plus court que ceux qui ont été référés par un PSS. Cela 
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peut être le résultat d'efforts pour accroître la visibilité des cliniques du pied et l'éducation des patients au sein des 

centres. Cette évolution positive du délai de présentation est parallèle à la diminution de la sévérité de l'ulcère au 

cours des audits. Précédemment, nous avons montré que la présentation tardive est associée à des ulcères sévères 

et, indépendamment de la sévérité de l’ulcère, à de plus mauvais résultats comparés à une présentation 

précoce.54,209 Ces observations soulignent l’importance pour les décideurs politiques de créer un cadre dans lequel 

le renvoi aux centres spécialisés, dans le cadre du concept de soins partagés, est amélioré.  

 

Le PSS en soins primaires est souvent le premier point de contact pour les personnes ayant des problèmes de pied 

diabétique. Dans ce contexte, il est crucial que ces PSS contrôlent régulièrement les pieds des personnes atteintes 

de diabète et reconnaissent à temps les problèmes de pied diabétique. Au cours des dernières années, plusieurs 

initiatives ont été prises pour renforcer la relation entre les PSS de première ligne et les CPD reconnues, dans le 

but de soutenir les PSS dans la reconnaissance, la compréhension et le traitement des problèmes du pied 

diabétique.210,211 Des initiatives comme celles-ci ont un potentiel impact positif sur le délai de renvoi dans le 

système de santé et devraient donc être davantage développé et soutenu au niveau national. 

3.4.7.3. Stratégies de traitement recommandées 

Les taux de la plupart des stratégies de traitement recommandées, y compris le débridement, l'imagerie vasculaire 

et la revascularisation en cas de MAP, étaient généralement élevés.  

 

La mise en décharge est recommandée comme un élément important du traitement des UPD, en particulier des 

ulcères plantaires. Cependant, chez une partie des patients souffrant d'une plaie du pied (plantaire), aucune mise 

en décharge n'a été effectué et cela varie considérablement d'une clinique du pied à l'autre. Une mise en décharge 

par PCT est recommandées comme étalon-or dans les directives d’IWGDF pour les ulcères plantaires de l’avant-

pied et le medio-pied, mais elles ont rarement été utilisées dans IPQED-Pied. De plus, une grande variation entre 

les différentes cliniques du pied diabétique a été observée. Dans les centres d'experts internationaux, ces méthodes 

de mise en décharge sont également peu utilisées.112–114,116–118,125 Dans la pratique, il existe souvent des contre-

indications, telles que la localisation d’UPD, multiple UPD ipsi- / controlatérale, l'ischémie vasculaire, œdème, 

infection ou risque de chute. En addition, il peut y avoir de nombreuses raisons pratiques pour lesquelles un centre 

ne choisit pas d'utiliser certains modes de la mise en décharge. 

 

Une observation récurrente de l’IPQED-Pied est la forte variation entre les centres en ce qui concerne la réalisation 

d’un certain nombre de processus de soins. Il est important de comprendre et, si possible, de traiter la variation 

entre les centres. Lors de la réunion d'information biennale, des ateliers interactifs portent une attention particulière 

aux processus de soins dans lesquels une grande variation est observée. En outre, l'initiative de promotion de la 

qualité des « peer visits » a récemment été lancée, grâce à laquelle les cliniques du pied reconnues peuvent se 

rendre visite (visites individuelles ou de groupe) pour échanger des connaissances et des expériences sur les bonnes 

pratiques en matière de soins du pied diabétique. Enfin, une enquête complémentaire sera diffusée parallèlement 

aux rapports de feedback individuels de l'audit 8 afin de mieux comprendre les obstacles potentiels auxquels les 

centres sont confrontés dans l'adoption de certains processus de soins. 

3.4.7.4. Importance de la prévention secondaire 

Le pied diabétique est considéré au niveau international comme une pathologie chronique dans laquelle des 

poussées aiguës se produisent sous la forme de nouveaux UPD. L'objectif principal du traitement du pied 

diabétique est de le maintenir en rémission le plus longtemps possible avec une bonne qualité de vie pour le patient. 

La prévention secondaire, y compris des chaussures adaptées, l'éducation et la motivation du patient, ainsi qu'un 

bon suivi podologique, jouent un rôle crucial.  

 

Les données actuelles de l'audit 7 montrent la nécessité de chaussures d'intérieur et d'un suivi podologique après 

la guérison de l’UPD. Les chaussures thérapeutiques se sont avérées efficaces pour prévenir les récidives. Le fait 

que cette population de patients fasse la majorité de ses pas à l'intérieur205 souligne l'importance de fournir des 

chaussures adaptées (supplémentaires) pour l'intérieur. Seuls 60 % des patients de l'audit 7 ont bénéficié d'un suivi 

podologique après la guérison de l’UPD, alors que les directives internationales recommandent des soins préventifs 

des pieds tous les 1 à 3 mois chez tous les patients ayant déjà eu un UPD.202 

3.4.7.5. Aucun effet négative de la pandémie de COVID-19 sur les soins d’UPD 

Au cours de la période d'inclusion de cet audit, la pandémie de COVID-19 a éclaté dans notre pays. Le confinement 

national a fortement influencé le fonctionnement quotidien des cliniques du pied diabétique et le suivi 
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multidisciplinaire des patients ayant des problèmes de pied diabétique. De nombreux patients étaient également 

réticents à venir en consultation. De plus, les options thérapeutiques au sein des hôpitaux étaient souvent 

logistiquement limitées. Aucune restriction de soins n'a été imposée lors des vagues ultérieures. 

 

En raison de la pandémie de COVID-19, moins de patients ont été inclus dans l'audit 7 que prévu et de nombreuses 

cliniques du pied n'ont pas atteint le minimum requis de 52 patients. La population de patients incluse ne semble 

pas différente des audits précédents, et ni le délai de présentation ni la gravité de l'ulcère n'ont augmenté. Les 

cliniques du pied ont fait de gros efforts pour réorganiser leurs opérations pendant le confinement. Malgré la 

capacité réduite de l'hôpital, la diminution du personnel disponible et les options chirurgicales et d'hospitalisation 

fortement réduites, ils ont pu garantir la continuité des soins pour les problèmes de pieds urgents et actifs pendant 

et après le confinement. 

 
Encadré 13 : Conclusions relatives à la qualité des soins et aux recommandations stratégiques (patients avec un 

ulcère du pied diabétique) 

• Le pied diabétique est une pathologie complexe avec une (co-)morbidité, une mortalité et une chronicité 

élevées. Les soins spécialisés du pied dans le cadre de la CPD multidisciplinaire sont essentiels pour le 

patient et ont permis d'obtenir des résultats favorables (notamment en ce qui concerne le délai de 

présentation, la gravité des ulcères et les taux d'amputation) au cours du temps. 

• Le délai médian de présentation a été diminué à 3 semaines au cours des audits. Lorsque les patients se 

présentaient de leur propre initiative, le délai de présentation était nettement plus court que lorsqu'ils 

étaient adressés par un PSS. Le dépistage régulier, la reconnaissance des problèmes de pied et 

l'orientation en temps utile par les soins primaires restent essentiels. 

• Les taux d'application de la plupart des stratégies de traitement recommandées étaient élevés. Une partie 

des patients n'a pas bénéficié d'une mise en décharge, ce qui suggère l'existence de contre-indications 

ou d'obstacles. Une consultation pour identifier ces obstacles serait utile. 

• Il y avait une grande variation entre les centres en ce qui concerne la mise en œuvre d'un certain nombre 

de processus de soins. Cette variation entre les centres doit être taclée par l’échange de bonnes stratégies 

de traitement. IPQED-Pied y contribue en publiant ce rapport et en organisant une réunion d'information 

pour toutes les cliniques de pied reconnues avec des workshops interactifs dans lesquels une attention 

particulière est accordée aux processus de soins dans lesquels une grande variation est observée. De 

plus, l'initiative des peer visits a été récemment lancée. 

• La prévention secondaire, comprenant des chaussures adaptées, l'éducation et la motivation des patients, 

ainsi qu'un bon suivi podiatrique, constituent un élément crucial du traitement du pied diabétique. La 

proportion de patients pour lesquels des chaussures ont été fournies spécifiquement adaptées à une 

utilisation en intérieur était très faible lors de l'audit 7. 

• Aucun impact négatif de la pandémie de COVID-19 sur les résultats d'IPQED-Pied n'a été observé. 
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3.5. PIED DE CHARCOT ACTIF : CARACTÉRISTIQUES, TRAITEMENT 
ET RÉSULTATS 

3.5.1. CONTEXTE 

L’osteoarthropathie neuropathique de Charcot (pied de Charcot) est une complication relativement rare du diabète, 

mais avec un impact potentiellement catastrophique.212,213 Bien qu’il existe une variété d’étiologies, incluant les 

maladies auto-immunes, la neurosyphilis, la lèpre et l'abus d'alcool, la cause la plus fréquente du pied de Charcot 

est la neuropathie diabétique périphérique.212 Elle touche les os, les articulations et les tissus mous du pied et de la 

cheville, et elle peut donner lieu à des luxations et des fractures. Dans sa phase aiguë, le pied de Charcot se 

caractérise par une inflammation. Sans diagnostic rapide et traitement adéquat, le risque de déformation du pied 

est élevé et le pied devient sensible au développement d’UPD. 

 

Depuis plus d’un siècle, des théories sont proposées sur la pathophysiologie du pied de Charcot.214 Les 

connaissances actuelles se concentrent sur le rôle de l’inflammation : plusieurs voies de signalisation pro-

inflammatoires sont activées et entraînent la résorption et la destruction osseuses.212 Le processus inflammatoire 

peut être provoqué par un traumatisme accidentel,215,216 une intervention chirurgicale,217 ou une infection.218 

L’inflammation est susceptible de devenir chronique en l’absence (relative) de douleur, qui découle elle-même 

d’une neuropathie sensorielle.212 

 

La présentation clinique du pied de Charcot dans sa phase aiguë est un pied chaud, rouge et œdémateux. Alors que 

la neuropathie sensorielle est pratiquement toujours présente, la douleur et une gêne sont des symptômes 

fréquents.219,220 De plus, une différence de température de 2 °C ou plus par rapport au pied controlatéral peut être 

mesurée.221 Le pied de Charcot peut être confondu avec une goutte aiguë ou de la cellulite ou, en présence d’un 

ulcère, avec de l’ostéomyélite. A ce stade, des rayons X standard pouvaient ne révéler aucune anomalie, ce qui 

pouvait davantage induire en erreur le clinicien. Toutefois, une imagerie par résonance magnétique (IRM) ou une 

imagerie nucléaire montre généralement des signes objectifs d’inflammation en l’absence de fractures.222–225 

L'expérience clinique et l'imagerie sont complémentaires afin de poser un diagnostic correct. 

 

Si le pied de Charcot est diagnostiqué de façon précoce, l’immobilisation peut prévenir les dislocations et fractures 

subséquentes.226–228 Si le diagnostic est rendu plus tardivement et que le patient continue à marcher sur le pied 

touché, il va s’ensuivre une déformation progressive, résultant en un pied sujet au développement d’UPD, à 

l’infection et à l’amputation. En phase chronique, un pied déformé ou instable peut nécessiter une intervention 

chirurgicale pour obtenir un pied plantigrade afin d’éviter le survenue d’un UPD et de faciliter le chaussage.229 De 

telles opérations nécessitent une grande expertise de la part du chirurgien ainsi que de l'équipe du pied diabétique 

et demandent une surveillance à long terme des patients. Elles ne sont toutefois pas garanties de succès en raison 

de la nature de la pathologie. 

3.5.2. CARACTÉRISTIQUES ET ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX DES PATIENTS 
LORS DE LA PRÉSENTATION 

3.5.2.1. Contexte 

Les facteurs de risque de développer un pied de Charcot sont multifactoriels. Les patients avec un pied de Charcot 

souffrent déjà depuis longtemps du diabète, généralement depuis plus de 10 ans. Cette longue durée est nécessaire 

pour qu’une neuropathie diabétique soit présente, cette dernière étant un facteur clé de la pathophysiologie de pied 

de Charcot.230,231 Une MAP symptomatique est rarement présente.232–236 On estime que la perfusion du MI doit 

être proche de la normale pour permettre au processus inflammatoire de commencer et de se maintenir.234,237 Les 

patients ayant des antécédents de UPD sont environ cinq fois plus susceptibles de développer un pied de Charcot.233 

En outre, l’obésité a été liée à l’incidence de pied de Charcot, mais les éléments de preuve sont contradictoires.238–

240 Une baisse de la densité minérale osseuse peut constituer un facteur de risque,230,241–243 ainsi que des 

antécédents de transplantation.244–246 

 

3.5.2.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Dans l’IPQED-Pied, nous opérons une distinction entre un pied de Charcot aigu et chronique.247,248 La phase aiguë 

est caractérisée par des signes d’inflammation, avec ou sans déformation, alors que, dans la phase chronique, 

l’inflammation a disparu. Une déformation est alors souvent présente. 



79 

 

 

L’IPQED-Pied enregistre des patients avec un pied de Charcot aigu, avec ou sans UPD concomitant lors de la 

présentation, et des patients avec un pied de Charcot chronique et un UPD. 

 

Dans le questionnaire IPQED-Pied, les critères de diagnostic pour pied de Charcot actif étaient les suivants : 

 

• Dans l’audit 1 : inflammation (rougeur, chaleur et œdème) du pied, avec ou sans dégénérescence de l’os ; 

l’ostéomyélite est exclue. 

• Dans l’audit 2 : inflammation (rougeur, chaleur et œdème) du pied, avec ou sans déformation du pied ou 

changements morphologiques ; l’ostéomyélite est exclue. 

• Dans les audits 3 et 4 : diagnostiqué par une différence de température avec le pied controlatéral (≥ 1 °C), 

par une imagerie médicale, par une inflammation au pied (rougeur, chaleur, œdème), pour lequel il n’y a 

pas d’autres causes, avec ou sans déformation du pied ou changements morphologiques. L’ostéomyélite est 

exclue. 

• Dans l’audit 5 : diagnostiqué par une différence de température (≥ 2 °C par rapport au pied controlatéral), 

par une imagerie médicale, par une inflammation au pied (rougeur, chaleur, œdème), pour lequel il n'y a 

pas d'autres causes, avec ou sans déformation du pied ou changements morphologiques. L'ostéomyélite est 

exclue. 

• Dans l’audit 6 et 7 : diagnostiqué par une différence de température (≥ 2 °C par rapport au pied 

controlatéral), par une imagerie médicale, par une inflammation au pied (rougeur, chaleur, œdème), pour 

laquelle aucune autre cause n'a pu être établie. Un Charcot actif peut se présenter avec ou sans déformation 

du pied ou anomalies morphologiques. Une ostéomyélite pourra avoir été constatée mais devra être exclue 

comme cause primaire de l'inflammation. L'enregistrement d'un pied de Charcot réactivé dans cette 

catégorie est permis. 

 

Il faut souligner qu’un pied de Charcot actif peut se développer sur un pied de Charcot chronique (inactif), ce qu'on 

appelle la réactivation du Charcot. Le risque de réactivation est particulièrement élevé avec un pied de Charcot 

chronique avec déformation, où, en étant debout, une pression anormale sur le pied peut provoquer une 

inflammation. 

 

Un aperçu des éléments relatifs aux caractéristiques des patients et aux antécédents médicaux a été présenté dans 

le point 3.4.1.2. 

3.5.2.3. Résultats 

Le Tableau 36 présente les caractéristiques et les antécédents médicaux des patients avec un pied de Charcot actif 

au moment de la présentation (avec ou sans UPD concomitant). Les patients étaient principalement des hommes, 

avec un âge médian d’environ 62 ans. La majorité des patients souffraient de diabète de type 2. La durée médiane 

du diabète était de 16 ans. Dans l’audit 7, moins de 13 % des patients étaient des fumeurs lors de la présentation 

et environ 40 % était un ex-fumeur. La proportion d’ex-fumeurs a significativement augmenté au cours des audits. 

Presque la moitié des patients dans l’audit 7 n’avaient jamais fumé. Dans l’audit 7, presque un patient sur trois 

avait des antécédents rénaux (insuffisance rénale ou insuffisance rénale terminale). En plus, un tiers des patients 

avait des antécédents de maladies CV (IM, ICP/pontage coronarien, AVC, AIT ou revascularisation du MI). La 

moitié des patients avait un UPD auparavant et environ un tiers avait un antécédent de pied de Charcot. Une 

amputation mineure antérieure n’était pas rare. Aucun patient dans l’audit 7 avait subi d’amputation majeure 

auparavant.  
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Tableau 36 : Caractéristiques et antécédents médicaux des patients avec un pied de Charcot actif au moment de 
la présentation 

 
Audit 1 
(N=49) 

Audit 2 
(N=27) 

Audit 3 
(N=43) 

Audit 4 
(N=62) 

Audit 5 
(N=65) 

Audit 6 
(N=54) 

Audit 7 
(N=42) 

Tendance 

Sexe, masculin 
32 

(67,2) 

18 

(55,9) 

25 

(58,8) 

41 

(67,9) 

46 

(70,3) 

38 

(70,9) 

30 

(65,5) 
 

Âge médian, années 

(P25-P75) 

59,1 

(1,4) 

61,5 

(1,2) 

60,2 

(1,5) 

61,8 

(1,5) 

60,7 

(1,5) 

59,8 

(1,5) 

62,5 

(1,6) 
 

Type de diabète, connu 
49 

(100,0) 

26 

(66,3)cdd 

42 

(97,6) 

60 

(95,5) 

65 

(100,0) 

54 

(100,0) 

42 

(100,0) 
 

  Type 1   
12 

(23,6) 

3 

(54,6)c 

3 

(6,8) 

9 

(14,2) 

14 

(21,2) 

14 

(26,1) 

7 

(15,6) 
 

  Type 2 
36 

(74,9) 

23 

(45,4) 

38 

(91,1) 

49 

(82,4) 

50 

(77,1) 

40 

(73,9) 

35 

(84,4) 
 

  Autre 
1 

(1,5) 

0 

(0,0) 

1 

(2,2) 

2 

(3,4) 

1 

(1,7) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 
NA 

Durée du diabète, 

connue 

41 

(85,3)b 

21 

(59,7) 

31 

(69,6) 

46 

(72,9) 

61 

(93,7)bbd 

44 

(81,4)b 

41 

(98,5)bcd 
+++ 

  Durée médiane,    

  années (P25-P75) 

16,5 

(11,5-

22,5) 

15,6 

(14,2-

15,6) 

13,2 

(5,0-

21,2) 

13,5 

(6,3-

24,6) 

16,0 

(8,8-

21,8) 

16,2 

(8,7-

26,8) 

15,9 

(10,6-

23,3) 

 

Situation tabagique, 

connue 

34 

(70,3) 

23 

(30,1) 

41 

(95,5)b 

60 

(95,4)ab 

62 

(95,2)aab 

49 

(90,7) 

39 

(93,7)bbb 
 

  Non-fumeur 
14 

(42,0) 

10 

(43,1) 

22 

(51,0) 

27 

(43,1) 

32 

(52,3) 

23 

(46,6) 

17 

(48,3) 
 

  Ex-fumeur 
11 

(33,6) 

8 

(35,2) 

11 

(26,8) 

23 

(40,3) 

21 

(33,5) 

20 

(41,1) 

17 

(39,3) 
+ 

  Fumeur 
9 

(24,3) 

5 

(21,7) 

8 

(22,2) 

10 

(16,7) 

9 

(14,1) 

6 

(12,3) 

5 

(12,4) 
 

Insuffisance rénale, 

connue 

45 

(93,7) 

26 

(98,7) 

43 

(100,0) 

62 

(100,0) 

62 

(95,3) 

51 

(94,4) 

41 

(97,9) 
 

  Oui 
12 

(27,4) 

6 

(40,8) 

8 

(17,5) 

13 

(20,4) 

22 

(34,5) 

13 

(25,2) 

15 

(32,4) 
 

Insuffisance rénale 

terminale, connue 

46 

(95,3) 

25 

(97,4) 

43 

(100,0) 

62 

(100,0) 

64 

(98,4) 

52 

(96,3) 

42 

(100,0) 
NA 

  Oui 
4 

(9,2)b 

3 

(37,3) 

2 

(4,4)b 

5 

(7,1)bb 

7 

(11,3)b 

2 

(3,9)b 

4 

(8,4) 
 

Antécédents CV, 

connus 

45 

(93,7) 

26 

(98,7) 

43 

(100,0) 

61 

(98,4) 

60 

(92,5) 

43 

(79,6) 

41 

(97,9) 
 

  Oui 
12 

(26,4) 

8 

(43,3) 

6 

(14,3)b 

11 

(17,0)bbb 

10 

(16,0)b 

11 

(25,3) 

11 

(34,3) 
 

Antécédents de revasc. 

des MI, connus 

47 

(96,1) 

26 

(98,7) 

43 

(100,0) 

61 

(98,7) 

65 

(100,0) 

54 

(92,7) 

40 

(96,4) 
 

  Oui 
3 

(6,9) 

3 

(4,0) 

6 

(15,1) 

2 

(3,3) 

6 

(9,3) 

8 

(15,7) 

5 

(10,9) 
 

Antécédents d’UPD 
22 

(45,4) 

14 

(83,1) 

28 

(66,5) 

32 

(50,0) 

40 

(61,0) 

20 

(37,0) 

20 

(52,1) 
 

Antécédents de pied de 

Charcot 
- - - - - 

21 

(39,0) 

15 

(32,5) 
 

Antécédents 

d’amputation mineure 

- 

 

5 

(6,6) 

11 

(27,2) 

7 

(10,6) 

17 

(25,5) 

11 

(20,6) 

7 

(24,6) 
 

Antécédents 

d’amputation majeure 
- 

1 

(1,3) 

2 

(4,3) 

1 

(1,4) 

0 

(0,0) 

1 

(1,9) 

0 

(0,0) 
NA 

Incapable de se mettre 

debout sans aide, connus 
- - - - 

62 

(96,3) 

48 

(88,8) 

42 

(100,0) 
 

  Oui - - - - 
7 

(11,3) 

6 

(12,8) 

4 

(18,4) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. Revasc., revascularisation. 

3.5.2.4. Discussion et conclusions 

Malgré la taille limitée de l'échantillon, les caractéristiques et les antécédents médicaux des patients avec un pied 

de Charcot actif repris dans l’IPQED-Pied étaient comparables à ceux de la littérature susmentionnée. L'âge de 

moins de 60 ans, une longue durée du diabète, la présence de neuropathie et des antécédents de problèmes de pied 
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ont été identifiés comme des facteurs de risque les plus importants pour le développement d'un pied de Charcot 

actif.233,249 De plus, certaines études ont montré que le groupe d'âge plus jeune est plus enclin à développer un pied 

de Charcot diabétique que les patients plus âgés.237,239 Ces résultats se reflètent également dans les observations 

d’IPQED-Pied, où l'âge moyen des patients avec un pied de Charcot actif (avec ou sans UPD concomitante, voir 

tableau ci-dessus) est considérablement plus bas que chez les patients avec un UPD (avec ou sans un pied de 

Charcot actif concomitante, voir Tableau 5). 

 

Des antécédents CV ou des antécédents de revascularisation du MI semblaient moins fréquents chez les patients 

avec un pied de Charcot actif par rapport aux patients avec un UPD (voir Tableau 5). Quelques études ont indiqué 

qu’une MAP n’était pas rare chez les patients avec un pied de Charcot,234–236 mais la nécessité d’une 

revascularisation était beaucoup plus faible par rapport aux patients avec un UPD,234,236 corroborant dès lors les 

résultats de l’IPQED-Pied.  

 

Ces constatations suggèrent que la perfusion des MI est relativement bien préservée chez les patients avec un pied 

de Charcot actif. Environ un quart des patients avait auparavant subi une amputation mineure. Cette proportion est 

comparable au pourcentage d'amputations mineures chez les patients avec un UPD. Cette dernière observation 

reste en ligne avec des données de Fabrin et al.232 qui ont mentionné une amputation préalable dans 29 % des cas 

dans une cohorte présentant un UPD concomitant dans 6 % des cas. Des données plus récentes font état de taux 

plus faibles d'antécédents d’amputations.235,250,251 

 

En raison de l’absence de critères diagnostiques objectifs clairement définis du pied de Charcot, nous ne pouvons 

pas être sûrs que tous les patients enregistrés dans l’IPQED-Pied aient été correctement diagnostiqués (par exemple 

diagnostic erroné de l'ostéomyélite) ou que les patients ayant présenté cette complication n'aient pas été enregistrés 

dans l’IPQED-Pied en raison d'un diagnostic tardif. Cependant, un patient qui a été diagnostiqué à tort avec un 

pied de Charcot actif au lieu d'une ostéomyélite peut avoir reçu un traitement approprié. 

 
Encadré 14 :  Conclusions sur les caractéristiques et les antécédents médicaux des patients avec un pied de 

Charcot actif 

• Malgré la taille limitée de l'échantillon, les patients avec un pied de Charcot actif enregistrés dans 

l’IPQED-Pied étaient similaires à ceux évoqués dans la littérature : jeune âge, un diabète de longue 

durée et une prévalence relativement faible d’événements cardiovasculaires antérieurs. 

 

3.5.3. RENVOI DES PATIENTS ET DÉLAI DE PRÉSENTATION 

3.5.3.1. Contexte 

En ce qui concerne le délai de présentation, bon nombre des considérations mentionnées dans le point 0 

s’appliquent également au pied de Charcot. Plusieurs auteurs ont montré que, si le pied de Charcot actif est 

correctement diagnostiqué et traité dans sa phase négative aux rayons X, c’est-à-dire avant la manifestation de 

dislocations ou fractures, des déformations et des mauvais résultats peuvent être évités.222,226,228 D’autres auteurs 

ont montré un effet du délai de diagnostic ou de traitement sur le temps de guérison et les résultats, 

indépendamment du stade du pied de Charcot lors de la présentation.252–254 Un auteur a indiqué que la présence 

de douleur ne poussait pas les patients à consulter un médecin plus tôt.222 Le retard diagnostique dans le cas d'un 

pied de Charcot actif est principalement influencé par les connaissances du patient sur le moment où il doit 

chercher de l’aide, les connaissances du PSS sur la reconnaissance et le renvoi rapide d'un pied de Charcot et 

l'ambiguïté de l'imagerie.255 

3.5.3.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Les éléments sur le mode de renvoi et le délai de présentation ont été présentés dans le point 3.4.2.2. 

3.5.3.3. Résultats 

Le Tableau 37 montre qu’en audit 7, presque 70 % des patients a été renvoyé par un PSS. Ce mode a changé 

significativement au cours des audits, avec une forte augmentation de patients venus de leur propre initiative. Cette 

augmentation est principalement due à l'augmentation du nombre de patients ayant des antécédents d’un UPD 
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(audit 3 à 5) et d’un UPD et / ou d’un pied de Charcot (audit 6-7). Noter qu'en raison de la modification de la 

question, les antécédents de l'audit 3 à 5 sont une sous-estimation des antécédents réels des problèmes du pied du 

patient. 

 
Tableau 37 : Mode de renvoi des patients avec un pied de Charcot actif, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=43) 

Audit 4 
(N=62) 

Audit 5 
(N=65) 

Audit 6 
(N=54) 

Audit 7 
(N=42) 

Tendance 

Mode de renvoi connu 
42 

(96,8) 

57 

(92,7) 

64 

(98,4) 

50 

(92,6)c 

39 

(94,9) 
 

Professionnel des soins de santé 35 

(84,2) 

46 

(82,0) 

44 

(67,0) 

29 

(58,0) 

26 

(69,8) 
- 

Antécédents de problèmes de pied 

  Non 
12 

(80,6) 

23 

(86,6) 

21 

(83,8) 

14 

(70,8) 

10 

(76,3) 
 

  Oui 
23 

(86,1) 

23 

(77,5) 

23 

(56,0)** 

15 

(49,6) 

16 

(66,9) 
 

Initiative du patient 
7 

(15,8) 

11 

(18,0) 

20 

(33,0) 

21 

(42,0) 

13 

(30,2) 
+ 

Antécédents de problèmes de pied 

  Non 
3 

(19,4) 

4 

(13,4) 

4 

(16,2) 

6 

(29,2) 

3 

(23,7) 
 

  Oui 
4 

(13,9) 

7 

(22,5) 

16 

(44,0)** 

15 

(50,4) 

10 

(33,1) 
+ 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre pas d'antécédents. 
 

Le Tableau 38 montre le délai de présentation pour les audits 2 à 7, stratifiés selon des antécédents d’UPD (audits 

3 à 5) et UPD et / ou pied de Charcot (audit 6-7) ou selon le mode de renvoi. Il n’y avait pas de différences 

significatives dans le délai de présentation médian au cours des audits. Parmi les patients renvoyés par un PSS, le 

délai médian de présentation dans l'audit 7 était significativement plus important que lorsqu'ils se présentaient de 

leur propre initiative. 

 
Tableau 38 : Délai de présentation pour les patients avec un pied de Charcot actif, audits 2 à 7 

 
Audit 2 
(N=27) 

Audit 3 
(N=43) 

Audit 4 
(N=62) 

Audit 5 
(N=65) 

Audit 6 
(N=54) 

Audit 7 
(N=42) 

Tendance 

Délai de présentation médian, 

semaines (P25-P75) 

3 

(3-3) 

4b  

(2-16) 

4 

(2-8) 

4 

(2-6) 

4 

(1-9) 

4 

(2-17) 
 

Antécédents de problèmes de pied 

  Non 
3 

(2-8) 

4 

(3-12) 

4 

(2-12) 

6 

(2-13) 

4 

(1-11) 

4 

(2-10) 
 

  Oui 
3 

(3-3) 

4 

(2-21) 

3 

(2-6) 

4* 

(2-4) 

4 

(1-5) 

4 

(2-27) 
 

Renvoie par un PSS 

  Non 
2 

(2-3) 

4 

(3-12) 

1 

(1-6) 

2 

(1-4) 

3 

(1-6) 

2 

(1-4) 
 

  Oui 
3 

(3-10) 

4 

(2-16) 

4$$$ 

(2-12) 

4 

(3-8) 

5 

(2-12) 

9$ 

(2-25) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre pas d'antécédents. 
$,$$,$$$ p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001contre présentation de sa propre initiative. 

 

Enfin, nous avons examiné si le délai de présentation était différent chez les patients avec un pied de Charcot actif, 

selon la présence ou absence de déformation lors de la présentation. Lors de l’audit 7, le statut de déformation était 

inconnu pour un des 42 patients avec un pied de Charcot actif et un délai de présentation connu. Le délai de 

présentation médian (P25-P75) pour les patients avec un pied de Charcot actif sans déformation à la présentation 

(N=4) était de 8 (1-17) semaines, alors que pour les patients avec un pied de Charcot actif avec déformation à la 

présentation (N=37) le délai était de 4 (2-19) semaines (p = 0,9751). 
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3.5.3.4. Discussion et conclusions 

Dans l’ensemble, le mode de renvoi et le délai de présentation des patients avec un pied de Charcot actif n’étaient 

pas très différents de ceux des patients avec un UPD. Il y a eu une diminution significative du renvoi par un PSS 

au cours des audits en faveur des patients qui se sont présentés de leur propre initiative. Cette augmentation était 

est due à une hausse significative du nombre de patients ayant des antécédents d’UPD et/ou de pied de Charcot. 

 

Le délai de présentation médian est demeuré relativement stable au cours des audits et était, indépendant des 

antécédents du patient, 4 semaines dans l’audit 7. C’était court par rapport à d’autres études qui ont mentionné des 

délais moyens de traitement de 1 à 3 mois.226,228,251,256,257 Pour le pied de Charcot actif, la distinction entre le délai 

de présentation et le délai de traitement est toutefois importante, puisque des difficultés à poser le bon diagnostic 

dans le centre peuvent retarder encore plus l’établissement d’un traitement adéquat. En effet, dans l'audit 7, les 

patients référés par un PSS présentaient un délai de présentation médian plus long, ce qui pourrait indiquer un 

diagnostic tardif. En outre, la pandémie de COVID-19 peut également avoir eu un effet négatif sur la rapidité de 

référence. Néanmoins, les résultats globaux sont encourageants. 

 

La présence concomitante de la déformation lors de la présentation était associée à un délai de présentation plus 

court, mais non significativement différent, par rapport aux patients sans déformation. Cela pourrait indiquer qu'un 

pied de Charcot est perçu comme plus critique lorsque la déformation est déjà présente. 

 
Encadré 15 : Conclusions sur le renvoi des patients et le délai de présentation des patients avec un pied de 

Charcot actif 

• Dans l’audit 7, le délai de présentation médian des patients avec un pied de Charcot actif était de 4 

semaines, ce qui était plus court que dans d’autres études 

• Le modèle de renvoi des patients avec un pied de Charcot actif était similaire à celui des patients avec 

un UPD. Au cours des audits, il y a eu une forte augmentation de la proportion de patients qui se rendent 

à la clinique du pied diabétique de leur propre initiative. En outre, ces patients présentent plus 

rapidement, ce qui est bénéfique. 

 

3.5.4. CARACTÉRISTIQUES DU PIED DE CHARCOT ACTIF LORS DE LA 
PRÉSENTATION 

3.5.4.1. Contexte 

Différents systèmes sont utilisés pour caractériser et classer le pied de Charcot, tant en fonction de la localisation 

qu’en fonction du stade.214  

 

La présence concomitante d’ulcères ou de déformation constituent également des caractéristiques importantes du 

pied de Charcot. Elle déterminera le traitement et le résultat. Continuer de marcher sur un pied de Charcot avec de 

la déformation peut donner lieu au développement d’UPD sur les points de pression du pied de Charcot. La 

présence d’UPD augmente le risque d’infection et d’amputation et rend également la distinction entre un pied de 

Charcot et l’ostéomyélite plus difficile. 

3.5.4.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Comme présenté dans le point 3.5.2.2, le questionnaire IPQED-Pied fait la distinction entre le pied de Charcot 

actif et inactif. A partir de l’audit 3, le côté (jambe gauche ou droite), la présence de déformation lors de la 

présentation et la localisation des UPD concomitants (sur ou hors d’un point de pression de Charcot) ont été 

enregistrés. Le terme « déformation » n’a pas été défini. Depuis l'audit 6, les centres ont pu identifier la localisation 

des articulations impliquées dans le pied de Charcot actif sur la base de la classification de Sanders et Frykberg 

(Figure 17). 
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Figure 17 : Figure utilisée par les centres depuis l’audit 6 pour indiquer la localisation des articulations 
impliquées dans le pied de Charcot actif index. 

 

Localisations possibles des articulations impliquées dans le pied de Charcot actif : 

• Type 1 : les articulations interphalangiennes et les phalanges, ou les articulations 

métatarso-phalangiennes et les métatarses 

• Type 2 : les articulations tarsométatarsiennes 

• Type 3 : les articulations naviculo-cunéiformes, ou les articulations talo-naviculaire et 

calcanéo-cuboïdienne 

• Type 4 : l'articulation de la cheville 

• Type 5 : le calcanéum 

3.5.4.3. Résultats 

Le Tableau 39 montre les caractéristiques du pied de Charcot actif index lors de la présentation dans les audits 3 

à 7. Lors de l’audit 7, le pied de Charcot index se présentait aussi souvent à la jambe gauche qu'à la jambe droite. 

Les pieds de Charcot de type 2 (56,3 %) et de type 3 (45,9 %) de la classification Sanders & Frykberg étaient les 

localisations les plus courants. Chez 40 % des patients, le pied de Charcot actif comprenait des articulations 

impliquées à plusieurs localisations. Plus de 90 % des pieds présentaient de la déformation lors de la présentation. 

Cette proportion a augmenté de manière significative lors des audits. Un tiers des pieds a montré un UPD lors de 

la présentation. Cette proportion a significativement diminué au cours des audits. 
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Tableau 39 : Caractéristiques du pied de Charcot actif index lors de la présentation, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=43) 

Audit 4 
(N=62) 

Audit 5 
(N=65) 

Audit 6 
(N=54) 

Audit 7 
(N=42) 

Tendance 

Côté, connu 
43 

(100,0) 

62 

(100,0) 

65 

(100,0) 

54 

(100,0) 

42 

(100,0) 
 

  Gauche 
23 

(54,6) 

27 

(41,1) 

30 

(46,0) 

28 

(51,9) 

19 

(50,9) 
 

Type de pied de Charcot, connu - - - 
46 

(85,0) 

42 

(100,0) 
 

  Type 1 - - - 
6 

(12,6) 

8 

(17,2) 
 

  Type 2 - - - 
24 

(52,1) 

26 

(56,3) 
 

  Type 3 - - - 
19 

(42,1) 

17 

(45,9) 
 

  Type 4 - - - 
6 

(13,3) 

4 

(18,4) 
 

  Type 5 - - - 
3 

(6,6) 

5 

(21,4) 
 

  Plusieurs articulations impliquées - - - 
8 

(17,8) 

14 

(40,3)f 
+ 

Déformation lors de la présentation, 

connue 

41 

(95,4) 

62 

(100,0) 

63 

(96,8) 

48 

(88,8) 

41 

(97,9) 
 

  Oui 
31 

(74,9) 

40 

(65,2) 

49 

(76,6) 

41 

(85,3) 

37 

(91,0) 
+ 

UPD concomitant lors de la présentation 
27 

(63,9) 

27 

(42,4) 

33 

(51,6) 

18 

(33,0) 

14 

(30,9)c 
-- 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Le Tableau 40 montre que dans l’audit 7, les UPD se sont produits presque aussi souvent sur les pieds sans 

déformation que sur les pieds avec déformation lors de la présentation. Cela contredit les audits précédents, dans 

lesquels les UPD se sont produits (significativement) plus souvent sur les pieds avec de la déformation. De plus, 

la localisation de l’UPD par rapport à un point de pression de Charcot a changé au cours des audits : lors des audits 

3 et 4, les ulcères se trouvaient généralement à un point de pression de Charcot, alors que cette différence dans les 

audits 5 et 6 était plus petite. Dans l'audit 7, on observe à nouveau une légère augmentation de la proportion d’UPD 

au niveau d'un point de pression de Charcot. 

 
Tableau 40 : Prévalence des UPD sur un pied de Charcot actif lors de la présentation, stratifiée par la présence 

de déformation lors de la présentation, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=43) 

Audit 4 
(N=62) 

Audit 5 
(N=65) 

Audit 6 
(N=54) 

Audit 7 
(N=42) 

Tendance 

Dans des pieds sans déformation 
4/10 

(44,5) 

4/22 

(17,4) 

6/14 

(42,5) 

2/7 

(28,7) 

1/4 

(29,2) 
 

Dans des pieds avec déformation 
22/31 

(71,2) 

23/40 

(55,7)** 

25/49 

(52,2) 

15/41 

(36,2) 

12/37 

(29,4) 
- 

  Ulcère hors d’un point de pression  

  Charcot 

2/22 

(10,5) 

5/23 

(21,4) 

9/25 

(37,3) 

3/15 

(20,2) 

3/12 

(25,8) 

 

  

  Ulcère sur un point de pression  

  Charcot 

16/22 

(72,4) 

16/23 

(69,4) 

14/25 

(54,4) 

9/15 

(59,2) 

8/12 

(66,1) 
 

  Localisation inconnue relative à un point de  

  pression Charcot 

4/22 

(17,2) 

2/23 

(9,3) 

2/25 

(8,3) 

3/15 

(20,6) 

1/12 

(8,1) 
 

Dans des pieds dont le statut de 

déformation est inconnu 

1/2 

(52,5) 

- 

 

2/2 

(100,0) 

1/6 

(16,7) 

1/1 

(100,0) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre sans déformation. 

 

La Figure 18 résume ces résultats et montre que même si la déformation et l’UPD coexistaient fréquemment lors 

de la présentation dans l’audit 3, cela était moins le cas dans les audits ultérieurs. 
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Figure 18 : Représentation graphique du chevauchement dans les cas de déformation et d’UPD présents lors de 

la présentation, respectivement pour 41, 62, 63, 48 et 41 cas avec un statut de déformation connu 
dans les audits 3, 4, 5, 7 et 7. Les chiffres indiqués dans les diagrammes sont les nombres observés 
et les fréquences pondérées (%). Dressée à l’aide du Venn Diagram Generator 
(http://jura.wi.mit.edu/bioc/tools/venn.php). 

3.5.4.4. Discussion et conclusions 

La localisation la plus courante du pied de Charcot actif est le médio-pied avec des implications des articulations 

tarso-métatarsale (type II) et tarsiennes (type III).237,249,251,252,258–260 Également dans IPQED-Pied, plus de 80 % des 

patients avec un pied de Charcot actif ont montré une implication de ces articulations. La proportion de patients 

dans l'audit 7 où plusieurs articulations étaient affectées était plus faible par rapport aux autres études dans la 

littérature.249,259 

 

Comparé à l’audit 4, où la déformation lors de la présentation a diminué à 65 %, une augmentation à plus de 90 % 

a été constatée dans l’audit 7, le plus élevé de tous les audits. Une explication possible est que chez les patients 

atteints de Charcot chronique avec déformation, qui sont suivis dans les centres, il existe un risque élevé de 

réactivation (Charcot aigu superposé au Charcot chronique). Ces patients présentent également souvent de 

l’ulcération. 

 

La prévalence d'un UPD lors de la présentation dans la littérature est très variables et varient principalement entre 

20 % et 48 %.215,219,237,250,254,259–266 Deux études, qui incluaient uniquement les pieds de Charcot du médio-pied, 

ont rapporté des prévalences de 9 % et 53 %.216,267 Une étude plus ancienne a observé une prévalence de 88 %, 

mais a également signalé qu'un UPD concomitant était une raison majeure du renvoi au centre.227 Dans IPQED-

Pied, un patient avec un pied de Charcot actif sur trois a présenté avec un UPD concomitant d’un grade de Wagner 

d’au moins 1 dans l’audit 7. Cette proportion se compare favorablement à la littérature. Il s'agisse d'une forte 

diminution significative par rapport aux audits précédents. Dans l'audit 7, près de deux tiers des UPD dans des 

pieds avec déformation se présentaient au point de pression Charcot. 
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Encadré 16 : Conclusions sur les caractéristiques du pied de Charcot actif 

• 90 % des patients avec un pied de Charcot actif montraient une déformation du pied à la présentation. 

Cette prévalence élevée peut être due à un biais de sélection (les patients atteints de Charcot chronique 

et de déformation suivie dans ces centres ont un risque élevé de développer une réactivation de Charcot 

et / ou une ulcération). 

• La prévalence de l’ulcération lors de la présentation était comparable à la littérature, ce qui est un résultat 

encourageant compte tenu du taux élevé de déformations présenté dans IPQED-Pied. 

 

3.5.5. TRAITEMENT DU PIED DE CHARCOT ACTIF 

3.5.5.1. Interventions podologiques  

3.5.5.1.1. Contexte 

Comme avec UPD, la podologie joue un rôle important dans les soins interdisciplinaires du pied de Charcot. Le 

processus inflammatoire au stade actif du pied de Charcot peut modifier de façon permanente l'architecture osseuse 

du pied. Cela crée une déformation du pied et une pression plantaire anormale, ce qui augmente considérablement 

le risque d'ulcération et de réactivation. 

3.5.5.1.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Dans les audits 3-5, les interventions podologiques n'étaient demandées que chez les patients avec un pied de 

Charcot actif et un UPD. Dès l'audit 6, l'implication du podologue dans des procédures spécifiques a été demandée 

pour tous les patients. Le tableau ci-dessous ne montre donc que les patients avec un pied de Charcot actif avec un 

UPD concomitant pour les audits 3 à 5. Cela suppose que le podologue est impliqué aussi souvent chez les patients 

avec un pied de Charcot actif avec UPD concomitante que chez les patients avec un pied de Charcot actif sans 

UPD. 

Les éléments concernant les interventions podologiques sont présentés dans la section 3.4.4.2. 

3.5.5.1.3. Résultats 

Tableau 41 : Interventions podologiques spécifiques dans les soins aux patients avec un pied de Charcot actif 
dans lesquelles le podologue était impliqué, audits 3 à 7, taux généraux 

 
Audit 3 
(N=43) 

Audit 4 
(N=62) 

Audit 5 
(N=65) 

Audit 6 
(N=54) 

Audit 7 
(N=42) 

Tendance 

Podologue impliqué dans un acte 

diagnostique 

3 

(11,3) 

5 

(19,1) 

5 

(16,0) 

16 

(29,6)d 

7 

(16,2) 
+ 

Podologue impliqué dans la mise en décharge 
13 

(47,5) 

16 

(57,7) 

14 

(43,6) 

18 

(33,9) 

11 

(23,8) 
 

Suivi podologique prévu après résolution du 

problème du pied index 

19 

(69,1) 

13 

(48,7) 

15 

(45,3) 

20 

(37,5) 

11 

(23,8) 
 

Podologue impliqué dans l'essayage des 

chaussures préventives 
- - - 

8 

(15,1) 

4 

(8,9) 
 

Au moins une des interventions 

susmentionnées 

21 

(76,3) 

22 

(81,1) 

20 

(61,1) 

32 

(59,5)e 

20 

(43,7) 
 

Pas d’implication du podologue 
22 

(23,7) 

40 

(18,9) 

45 

(38,9) 

22 

(40,5)c 

22 

(56,3) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Le Tableau 41 montre la proportion de patients avec un pied de Charcot actif avec un UPD concomitant (audit 3 

à 5) et la proportion de patients avec un pied de Charcot actif avec / sans UPD concomitant (audit 6-7) qui ont 

bénéficié des interventions spécifiques dans lesquelles le podologue était impliqué. L’implication du podologue 

dans la prise en charge des pieds de Charcot actifs était relativement bas dans l’audit 7. Moins de la moitié des 

patients a bénéficié d’une ou de plusieurs interventions dans lesquelles le podologue était impliqué. Les 

podologues étaient principalement impliqués dans la mise en décharge et dans le suivi podologique après guérison, 

qu’ils ont effectuée chez un quart des patients lors de l’audit 7. Le podologue a été impliqué dans l’acte 
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diagnostique chez seulement 16 % et dans l’essayage des chaussures préventives chez 9 % des patients, tandis que 

la grande majorité des patients avec un pied de Charcot actif ont une déformation du pied. 

3.5.5.1.4. Discussion et conclusions 

Depuis l’audit 3, l’IPQED-Pied a tenté de quantifier l’importance des interventions podologiques dans le 

traitement des UPD avec un pied de Charcot actif et l’implication des podologues dans ces interventions de façon 

uniforme. Le questionnaire a été modifié depuis l’audit 6 pour inclure davantage d'activités auxquelles les 

podologues participent souvent et étendre cette question à tous les patients avec un pied de Charcot actif. Les 

résultats sont difficiles à interpréter parce que le questionnaire n’aborde toujours pas toutes les activités dans 

lesquelles les podologues sont régulièrement impliquées. En outre, dans diverses cliniques du pied diabétique, il 

ne peut pas être toujours spécifiquement enregistré dans le dossier médical que les podologues étaient impliqués 

dans le traitement de tous les patients. Par conséquent, les résultats de ce point sous-estiment la véritable 

contribution des podologues dans les soins multidisciplinaires du pied prodigués dans les centres.  

 

Les résultats montrent que le podologue était impliqué chez un tiers des patients dans les actes diagnostiques et / 

ou la mise en décharge. Son implication dans la mise en décharge était légèrement inférieure par rapport aux 

patients avec un UPD (Tableau 5). 

 
Encadré 17 : Conclusions sur les interventions podologiques chez les patients avec un pied de Charcot actif 

• Les centres ont indiqué que les podologues étaient impliqués dans les actes diagnostiques chez 16 % et 

dans la mise en décharge chez 24 % des patients avec un pied de Charcot actif.  

• Un suivi podologique a été prévu pour 24 % de tous les patients ayant un pied de Charcot actif. 

• Une minorité de centres mentionnaient l’implication fréquente des podologues dans l'essayage des 

chaussures préventives. 

• Le questionnaire IPQED-Pied ne mesure pas pleinement la contribution réelle des podologues en matière 

de soins des pieds de Charcot actifs, malgré le fait que le questionnaire a été modifié depuis l’audit 6. 

 

3.5.5.2. Décharge 

3.5.5.2.1. Contexte 

Un traitement conservateur, consistant en l’immobilisation du pied touché, est la première option de traitement du 

pied de Charcot actif. L’objectif d’un traitement conservateur est de ralentir le processus inflammatoire et de 

prévenir toute déformation supplémentaire du pied et de la cheville. Il existe plusieurs moyens pour immobiliser 

le pied : les PCT, les dispositifs de marche non-amovibles, les dispositifs de marche amovibles, les « PCT 

amovibles », la Charcot Restraint Orthotic Walker (CROW), des chaussures en plâtre, et autre.220,251,268 Au début, 

le repos au lit peut être nécessaire car l’œdème empêche l’utilisation sécuritaire des dispositifs pour la mise en 

décharge. Les dispositifs amovibles sont souvent utilisés après que le pied ait été plâtré pendant un certain temps 

afin de faciliter la transition vers des chaussures sur mesure à porter en permanence ou des dispositifs 

orthopédiques (par exemple une orthèse cheville-pied). 

3.5.5.2.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Les éléments concernant la mise en décharge sont présentés dans la section 3.4.4.3. 

Dans les audits 3-5, la mise en décharge jusqu’à la cheville n'ont été demandées que chez les patients avec un pied 

de Charcot actif et un UPD, tandis que cet élément a également été demandé chez les patients avec un pied de 

Charcot actif sans UPD depuis l'audit 6. 

 

Un élément distinct permettait aux centres d’enregistrer la durée totale d’immobilisation ou le temps avant de 

passer au port de chaussures. Ceci était défini comme suit : « quelle a été la durée totale d’immobilisation du pied 

et de la jambe, jusqu’au genou, avant que le patient ne puisse marcher avec des chaussures spécifiques ? (En 

semaines) (vous pouvez donner le nombre de semaines réel, même si l’immobilisation était de plus de 6 mois) ». 

Étant donné que cet élément n'exclue pas explicitement les périodes de repos au lit du calcul de la durée totale 

d’immobilisation, contrairement à l’exclusion explicite des « béquilles, l’alitement et fauteuils roulants » des 
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méthodes d’immobilisation pouvant être enregistrées (voir point 3.4.4.3), cela peut avoir conduit à la confusion. 

Par conséquent, les périodes de repos au lit peuvent avoir été ou non incluses dans la durée totale d'immobilisation, 

ce qui a pu entraîner une sous-estimation de cette durée. 

3.5.5.2.3. Résultats 

Le Tableau 42 montre les pratiques de la mise en décharge jusqu’au genou pour les patients avec un pied de 

Charcot actif sans UPD dans les audits 3 à 7. Dans les audits 3 à 5, minimum 94 % des cas ont reçu au moins un 

dispositif de décharge jusqu’au genou. Dans les audits 6 et 7, ce pourcentage n'était que d’environ 78 % des 

patients. Le traitement comprenait un PCT chez un tiers des patients et des dispositifs amovibles jusqu’au genou 

chez deux tiers des patients. 

 

Tous les patients avec un pied de Charcot actif sans UPD concomitant qui ont reçu une mise en décharge dans 

l’audit 7 ont reçu seulement une mise en décharge jusqu'au genou. Parmi les deux patients n'ayant pas reçu une 

mise en décharge lors de l'audit 7, un patient n'a pas pu se mettre debout ou marcher sans aide et une amputation 

majeure a été effectuée. 

 
Tableau 42 : Pratiques d’immobilisation jusqu’au genou pour les patients avec un pied de Charcot actif sans 

UPD concomitant, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=16) 

Audit 4 
(N=35) 

Audit 5 
(N=32) 

Audit 6 
(N=36) 

Audit 7 
(N=28) 

Tendance 

Taux généraux       

Mise en décharge jusqu’au genou(1) 
15 

(94,0) 

35 

(100,0) 

32 

(100,0) 

28 

(77,6) 

26 

(78,8) 
 

  PCT 
6 

(36,5) 

20 

(55,5)* 

18 

(53,6)* 

13 

(35,7) 

12 

(35,7) 
 

  Autres dispositifs jusqu’au genou 
11 

(69,5) 

20 

(60,4) 

23 

(70,4) 

20 

(55,1) 

23 

(69,7)* 
 

    Dispositifs non-amovibles jusqu’au genou - - - 
2 

(5,3) 

2 

(6,2) 
 

    Dispositifs amovibles jusqu’au genou - - - 
19 

(52,6) 

22 

(66,6) 
 

Permettant les combinaisons       

Uniquement PCT 
4 

(24,4) 

15 

(39,6) 

9 

(29,6)* 

8 

(22,5) 

3 

(9,1) 
- 

Uniquement autres dispositifs jusqu’au genou 
9 

(57,5) 

15 

(44,5) 

14 

(46,4) 

15 

(41,9) 

14 

(43,1) 
 

PCT + autres dispositifs jusqu’au genou 
2 

(12,1) 

5 

(15,9) 

9 

(24,1) 

5 

(13,3) 

9 

(26,6) 
 

Au moins une des pratiques 

susmentionnées 

15 

(94,0) 

35 

(100,0) 

32 

(100,0) 

28 

(77,6) 

26 

(78,8) 
 

Pas d’immobilisation 
1 

(6,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

8 

(22,4) 

2 

(21,2) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 
(1) Combinant à la fois le PCT et d’autres moyens de mise en décharge jusqu’au genou.  

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre Charcot actif avec UPD concomitant (cf. Tableau 43). 

 

Le Tableau 43 montre les pratiques de la mise en décharge jusqu’au genou pour les patients avec un pied de 

Charcot actif pour audits 3 à 7. Moins de la moitié des patients dans l’audit 7 ont reçu une mise en décharge 

jusqu’au genou, pour laquelle les dispositifs amovibles jusqu’au genou ont été utilisés le plus souvent. La 

proportion de mise en décharge jusqu’au genou a diminué significative au cours des audits. PCT a été utilisé chez 

un cinquième des patients et dans 14 % des cas, c'était le seul moyen de mise en décharge utilisé. En addition, des 

dispositifs amovibles jusqu’au genou ont été utilisés chez environ un quart des patients.  
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Tableau 43 : Pratiques d’immobilisation jusqu’au genou pour les patients avec un pied de Charcot actif avec 
ulcères concomitants, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=27) 

Audit 4 
(N=27) 

Audit 5 
(N=33) 

Audit 6 
(N=18) 

Audit 7 
(N=14) 

Tendance 

Taux généraux       

Mise en décharge jusqu’au genou(1) 
24 

(89,6) 

23 

(86,1) 

23 

(70,0) 

13 

(73,1) 

6 

(42,2)c 
-- 

PCT 
7 

(26,8) 

10 

(37,7)* 

8 

(23,3)* 

5 

(28,1) 

3 

(20,3) 
 

Autres dispositifs jusqu’au genou 
21 

(79,3) 

16 

(59,8) 

19 

(58,2) 

10 

(56,0) 

4 

(28,7)c* 
-- 

  Dispositifs non-amovibles jusqu’au genou - - - 
0 

(0,0) 

0 

(0,0) 
 

  Dispositifs amovibles jusqu’au genou - - - 
10 

(56,0) 

4 

(28,7)f 
- 

Permettant les combinaisons       

Uniquement PCT 
3 

(10,2) 

7 

(26,3) 

4 

(11,9)* 

3 

(17,1) 

2 

(13,5) 
 

Uniquement autres dispositifs jusqu’au genou 
17 

(62,8) 

13 

(48,4) 

15 

(46,7) 

8 

(45,1) 

3 

(21,9)ccd 
-- 

PCT + autres dispositifs jusqu’au genou 
4 

(16,6) 

3 

(11,4) 

4 

(11,4) 

2 

(11,0) 

1 

(6,8) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau.  
(1) Combinant à la fois le PCT et d’autres moyens de mise en décharge jusqu’au genou. 

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre Charcot actif sans UPD concomitant (cf. Tableau 42) 

 

Le Tableau 44 montre les différents niveaux de pratiques de mise en décharge pour les patients avec un pied de 

Charcot actif avec UPD concomitante. Dans l’audit 7, 70 % des patients a reçu au moins un moyen de mise en 

décharge. Ce pourcentage a fort diminué au cours des audits. 15 % des patients avec un pied de Charcot actif et 

un UPD ont reçu une mise en décharge autour de l'ulcère en plus d’une mise en décharge jusqu’au genou. Parmi 

les quatre patients qui n'ont pas reçu une mise en décharge lors de l'audit 7, aucun n'a subi de chirurgie 

orthopédique. 

 
Tableau 44 : Niveau de pratiques de mise en décharge pour les patients avec un pied de Charcot actif avec 

ulcères concomitants, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=27) 

Audit 4 
(N=27) 

Audit 5 
(N=33) 

Audit 6 
(N=18) 

Audit 7 
(N=14) 

Tendance 

Taux généraux       

Mise en décharge jusqu’au genou(1) 
24 

(89,6) 

23 

(86,1) 

23 

(70,0) 

13 

(73,1) 

6 

(42,2)c 
-- 

Mise en décharge jusqu’à la cheville(2) NA 
6 

(20,0) 

9 

(32,2) 

7 

(21,5) 

1 

(5,5) 

1 

(6,8) 
 

Mise en décharge autour de l’ulcère 
7 

(25,2) 

5 

(17,8) 

8 

(24,8) 

6 

(33,6) 

6 

(42,5) 
 

Permettant les combinaisons       

Uniquement la mise en décharge jusqu’au 

genou(1) 

14 

(54,4) 

15 

(56,7) 

13 

(39,1) 

7 

(39,5) 

4 

(27,1) 
 

Uniquement la mise en décharge jusqu’à la 

cheville(2) 

0 

(0,0) 

2 

(6,6) 

2 

(6,2) 

1 

(5,5) 

0 

(0,0) 
 

Uniquement la mise en décharge autour de 

l’ulcère 

1 

(3,4) 

0 

(0,0) 

2 

(6,2) 

0 

(0,0) 

3 

(20,6) 
 

Jusqu’au genou(1) + jusqu’à la cheville(2) 
4 

(13,4) 

4 

(15,0) 

4 

(12,3) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 
- 

Jusqu’au genou(1) + autour de l’ulcère 
4 

(15,2) 

2 

(7,2) 

5 

(15,6) 

6 

(33,6)d 

2 

(15,1) 
 

Jusqu’à la cheville(2) + autour de l’ulcère 
0 

(0,0) 

1 

(3,3) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

1 

(6,8) 
 

Jusqu’au genou(1) + jusqu’à la cheville(2) + 

autour de l’ulcère 

2 

(6,6) 

2 

(7,3) 

1 

(3,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 
 

Au moins une des pratiques 

susmentionnées 

25 

(93,0) 

26 

(96,0) 

27 

(82,4) 

14 

(78,6) 

10 

(69,5) 
- 



91 

 

 
Audit 3 
(N=27) 

Audit 4 
(N=27) 

Audit 5 
(N=33) 

Audit 6 
(N=18) 

Audit 7 
(N=14) 

Tendance 

Pas d’immobilisation 
2 

(7,0) 

1 

(4,0) 

6 

(17,6) 

4 

(21,4) 

4 

(30,5) 
+ 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau.  
(1) Combinant à la fois le PCT et d’autres moyens de mise en décharge jusqu’au genou. 
(2) Combinant à la fois les chaussures et les chaussures en plâtre. 
 

Dans l'audit 7, la proportion de patients avec un pied de Charcot actif qui ont reçu au moins un moyen de mise en 

décharge était environ la même avec ou sans ulcère concomitant. 

 
Tableau 45 : Durée d’immobilisation (jusqu’au port de chaussures) chez les patients avec un pied de Charcot qui 

ont reçu une mise en décharge jusqu’au genou, stratifiés selon la présence concomitante lors de la 
présentation d’UPD ou de déformation, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=39) 

Audit 4 
(N=58) 

Audit 5 
(N=55) 

Audit 6 
(N=41) 

Audit 7 
(N=32) 

Tendance 

Durée d’immobilisation, connue 
31 

(77,1) 

51 

(88,7) 

46 

(83,1) 

41 

(100,0) 

30 

(93,4) 
+ 

  Durée médiane, semaines (P25-P75) 
18 

(14-24) 

13 

(10-21) 

12 

(8-21) 

12 

(8-17) 

14 

(12-21) 
 

  Pas d’UPD lors de la présentation, durée  

  connue 

12/15 

(77,7)fg 

31/35 

(89,5) 

31/32 

(96,7) 

28/28 

(100,0) 

24/26 

(91,8) 
+++ 

    Durée médiane, semaines (P25-P75) 
14 

(12-24) 

12 

(10-20) 

12 

(8-20) 

12 

(7-17) 

14 

(10-21) 
 

  UPD lors de la présentation, durée connue 
19/24 

(76,7)g 

20/23 

(87,6) 

15/23 

(64,8) 

13/13 

(100,0) 

6/6 

(100,0) 
 

    Durée médiane, semaines (P25-P75) 
20 

(16-24) 

16* 

(12-25) 

9 

(5-21) 

12 

(12-24) 

19 

(12-30) 
 

  Pas de déformation lors de la présentation,  

  durée connue 

8/10 

(73,7) 

18/21 

(86,5) 

11/12 

(91,9) 

7/7 

(100,0) 

4/4 

(100,0) 
 

    Durée médiane, semaines (P25-P75) 
12 

(10-16) 

12 

(8-21) 

12 

(8-20) 

12 

(9-28) 

18 

(14-31) 
 

  Déformation lors de la présentation, durée  

  connue 

23/27 

(84,1) 

33/37 

(90,0) 

35/42 

(82,5) 

31/31 

(100,0) 

25/27 

(92,1) 
 

    Durée médiane, semaines (P25-P75) 
20f$$$ 

(16-24) 

16 

(12-20) 

11 

(8-23) 

12 

(8-16) 

14 

(12-23) 
- 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre pas d’UPD lors de la présentation.  
$,$$,$$$ p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre pas de déformation lors de la présentation. 

 

Le Tableau 45 montre que lors de l’audit 7, la durée médiane d’immobilisation des pieds qui ont reçu une mise en 

décharge jusqu’au genou au cours du suivi, était de 14 semaines. La présence d’UPD concomitants lors de la 

présentation n’a montré aucune association significative avec la durée d’immobilisation. Dans l’audit 3, la durée 

d’immobilisation était significativement plus longue dans les pieds avec déformation que dans les pieds sans 

déformation. Cependant, au cours des audits, la durée d’immobilisation a diminué dans ce groupe, de sorte que la 

durée d’immobilisation dans l’audit 7 ne différait plus significativement entre les pieds avec et sans déformation. 

 

La Figure 19 montre la distribution des taux spécifiques au centre d’application des différents moyens de mise en 

décharge dans les pieds de Charcot sans UPD (Figure 19A) et avec UPD (Figure 19B). À cause du nombre limité 

de pieds de Charcot actifs inclus dans IPQED-Pied, cette figure montre exceptionnellement une analyse où les 

données des patients des audits 3 à 7 ont été combinées pour chaque centre. Cela a été fait pour obtenir un 

dénominateur au niveau du centre suffisamment important pour le sous-groupe relativement petit des pieds de 

Charcot actifs. Deux centres ont été exclus de cette analyse car ils n’ont participé qu’à un seul des trois audits 

considérés et leur dénominateur était donc trop faible. La médiane, P25 et P75 étaient de 100 %, pour l'utilisation 

de la mise en décharge jusqu’au genou d'un pied de Charcot sans UPD donc aucune variation n'a pu être calculée 

(Figure 19A). L’utilisation de la mise en décharge jusqu’au genou des pieds de Charcot avec UPD a révélé une 

variation excessive normale (Figure 19B). 
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Figure 19 : Distribution des taux spécifiques au centre de l’application des différents moyens de mise en décharge 
(MED) dans les pieds de Charcot actif sans (A) et avec (B) un UPD concomitant. Les données des 
audits 3 à 7 ont été combinées (35 centres, dont 2 ont été exclus parce qu’ils n’ont participé qu’à un 
seul audit). A. Mise en décharge jusqu’au genou dans un pied de Charcot actif sans UPD concomitant. 
B. Mise en décharge jusqu’au genou dans un pied de Charcot actif avec UPD concomitant. Les boîtes 
à moustaches montrent la distribution de l’application de la mise en décharge entre les centres. Le 
taux général est indiqué par le point rouge. 

3.5.5.2.4. Discussion et conclusions 

L’IPQED-Pied montre que lors du dernier audit environ 76 % des cas de pied de Charcot actif ont fait l’objet d’une 

mise en décharge, à savoir le traitement conservateur généralement recommandé. Une potentielle raison pour 

laquelle la mise en décharge n'a pas été effectuée est que le patient a rapidement nécessité une amputation majeure. 

Dans le groupe de patients n'ayant pas reçu de mise en décharge lors de l'audit 7, il y avait un patient (N=1/6) qui 

n’était pas capable de se mettre debout ou marcher sans aide et qui a subi une amputation majeure pendant la 

période de suivi. La chirurgie orthopédique est abordée plus en détail dans la section 0. 

 

Dans un cas sur dix d’un pied de Charcot actif sans UPD, la mise en décharge jusqu’au genou consistait 

uniquement en un PCT. Cette proportion a diminué significativement au cours des audits. Il est possible que la 

pandémie de COVID-19 ait également influencé le choix d'un PCT lors de l'audit 7. Dans presque 70 % des cas, 

d’autres moyens jusqu’au genou, tels que les dispositifs de marche amovibles, étaient utilisés, uniquement ou en 

combinaisons avec un PCT. Dans environ 27 % des cas, ces deux types de moyens étaient utilisés. En présence 

d’un UPD ipsilaterale lors de la présentation, le PCT était moins souvent utilisé. Cependant, cette différence n'a 

pas atteint une signification statistique dans l'audit 7. Il n'est souvent pas sûr ou faisable de traiter les ulcères sur 

un point de pression Charcot avec PCT. 

 

L'une des rares études à fournir des données détaillées du monde réel sur les méthodes d’immobilisation est l’audit 

spécifique sur le pied de Charcot actif réalisé au Royaume-Uni en 2005-2007.215 Dans cette étude, 85 % des 

patients ont reçu une immobilisation. Un dispositif non-amovible jusqu’au genou était le traitement initial dans 

34 % de ces cas et un dispositif amovible jusqu’au genou l’était dans 47 %. Par rapport à cette étude multicentrique 

observationnelle, le taux d’immobilisation général était similaire et l’utilisation des dispositifs (non-)amovibles 

jusqu’au genou étaient plus ou moins similaires qu’en IPQED-Pied. Une étude rétrospective a rapporté un taux 

général de mise en décharge de 50 % dans la phase active du pied de Charcot. PCT a été utilisé dans 22,5 % des 

cas269 

 

La durée totale d’immobilisation est souvent utilisée pour comparer les résultats entre études. Dans l’IPQED-Pied, 

nous avons trouvé une durée médiane allant de 4 mois dans l’audit 3 à 3,5 mois dans l’audit 7. Si l’on considère 

qu’il s’agit de données réelles, les durées étaient courtes par rapport à la littérature. Nous n’avons pu identifier que 

4 études dans lesquelles la durée d’immobilisation était plus courte que 4 mois. Une étude a utilisé le PCT chez 

seulement 86 % des patients,261 tandis que les autres études ont utilisé le PCT comme seul moyen 

d'immobilisation.254,270,271 Neuf études supplémentaires ont été identifiées ; elles mentionnaient des durées 

comprises entre 4 et 6 mois.219,241,251,252,259,263,267,272,273 Ces études recouraient à divers moyens 

d’immobilisation : des PCT, des dispositifs de marche amovibles ou une combinaison des deux. Six dernières 

études identifiées rendaient compte de durées dépassant 6 mois.215,224,256,260,265,274 Parmi celles-ci, on trouve 
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l’audit réalisé au Royaume-Uni, dans lequel les dispositifs non-amovibles étaient utilisés dans 40 % des cas 

pendant la période de suivi,215 ce qui est plus ou moins comparable à l’IPQED-Pied. Les autres études utilisaient 

des PCT, des dispositifs de marche amovibles et des CROW. Il convient de remarquer que les études qui 

recouraient exclusivement à des PCT étaient également les études rendant compte des durées les plus courtes. 

 
Encadré 18 : Conclusions sur la mise en décharge chez les patients avec un pied de Charcot actif 

• Dans l’audit 7, 76 % de patients avec un pied de Charcot actif, sans ou avec ulcères concomitants, ont 

reçu au moins un moyen de mise en décharge. Un patient qui n'a pas reçu de mise en décharge lors de 

l'audit 7 n’était pas capable de se mettre debout sans aide et a subi une amputation majeure. 

• Le traitement incluait le PCT dans environ 36 % des cas d’un pied de Charcot actif sans UPD et dans 

20 % des cas d’un pied de Charcot actif avec UPD. Les taux d'immobilisation spécifiques au PCT étaient 

plus ou moins comparables par rapport aux résultats de l’audit Charcot réalisé au Royaume-Uni. 

• La durée médiane d'immobilisation des pieds qui ont reçu une mise en décharge au cours du suivi était 

de 3,5 mois. Cette durée était courte comparée à d’autres études, même si nous devons reconnaître que 

l’IPQED-Pied peut sous-estimer la durée car l’enregistrement des périodes d’alitement n’est pas 

explicitement autorisé. 

 

3.5.5.3. Chirurgie orthopédique 

3.5.5.3.1. Contexte 

Le rôle du chirurgien orthopédique est de plus en plus reconnu dans le traitement du pied de Charcot en phase 

aiguë et est essentiel pour fournir une perspective biomécanique afin de réduire le risque de complications.275 

 

La chirurgie n'est pas recommandée sur un pied de Charcot qui est encore au stade actif. Cependant, la chirurgie 

est nécessaire dans des cas spécifiques.276,277 Il peut être nécessaire de lutter contre l'infection, par exemple en 

présence de UPD infectée ou d’ostéomyélite. Dans les cas graves, une amputation mineure ou majeure peut être 

la meilleure solution. La chirurgie peut également être nécessaire en cas de déformation sévère, d'instabilité et 

d’UPD persistante ou récurrente pour obtenir un pied plantigrade stable pour lequel des chaussures appropriées 

peuvent être fournies.252 En cas d'échec de la chirurgie ou de complications, une amputation peut être nécessaire. 

3.5.5.3.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Les éléments concernant le débridement chirurgical, l’amputation mineure et majeure et la mise en décharge 

chirurgicale sont présentés dans la section 0. 

Le débridement chirurgical a été uniquement demandé pour le pied de Charcot actif avec UPD. Jusqu'à l'audit 5, 

une amputation mineure, une amputation majeure et une mise en décharge chirurgicale n'étaient demandés que 

pour le pied de Charcot actif avec UPD, tandis que ces éléments depuis l'audit 6 étaient également demandés chez 

les patients avec un pied de Charcot actif sans UPD. 

 

Tous les audits comportaient un élément sur les performances de la chirurgie spécifique de Charcot. La chirurgie 

de Charcot n'a jamais été définie, mais doit être comprise comme « exostectomie et / ou chirurgie reconstructive ». 

3.5.5.3.3. Résultats 

Le Tableau 46 montre l'utilisation de la chirurgie orthopédique chez les patients avec un pied de Charcot actif sans 

UPD concomitante. Une amputation mineure ou majeure a été rarement réalisée. Aucun patient présentant un pied 

de Charcot actif sans UPD n'a subi une mise en décharge chirurgical. 
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Tableau 46 : Utilisation de la chirurgie orthopédique chez les patients avec un pied de Charcot actif sans UPD 
concomitant, audits 2 à 7 

 
Audit 2 
(N=14) 

Audit 3 
(N=16) 

Audit 4 
(N=35) 

Audit 5 
(N=32) 

Audit 6 
(N=36) 

Audit 7 
(N=28) 

Tendance 

Amputation mineure  - - - - 
0 

(0,0) 

1 

(3,1) 
 

Amputation majeure - - - - 
2 

(5,7) 

1 

(17,4) 
 

Mise en décharge chirurgicale - - - - 1 

(2,8) 

0 

(0,0) 
 

Chirurgie spécifique de Charcot 
1 

(1,6)* 

1 

(6,2) 

2 

(5,7) 

2 

(6,6) 

5 

(13,5) 

5 

(14,4) 
 

Pas de chirurgie orthopédique 
13 

(98,4) 

15 

(93,8) 

33 

(94,3)*** 

30 

(93,4)** 

30 

(83,7) 

22 

(68,1) 
-- 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau.  

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre Charcot actif avec UPD concomitant (cf. Tableau 47). 

 

Le Tableau 47 montre qu'il n'y avait pas de tendance temporelle significative dans la proportion de patients avec 

un pied de Charcot actif et UPD concomitant subissant des amputations mineures ou majeures. Le taux de 

débridement chirurgical a diminué légèrement au cours du temps. 

 
Tableau 47 : Utilisation de la chirurgie orthopédique chez les patients avec un pied de Charcot actif avec UPD 

concomitant, audits 2 à 7 

 
Audit 2 
(N=13) 

Audit 3 
(N=27) 

Audit 4 
(N=27) 

Audit 5 
(N=33) 

Audit 6 
(N=18) 

Audit 7 
(N=14) 

Tendance 

Débridement chirurgical - - 
8 

(30,0) 

8 

(24,9) 

4 

(22,0) 

2 

(13,7) 
 

Amputation mineure  
2 

(15,4) 

0 

(0,0) 

5 

(18,8) 

5 

(15,6) 

3 

(16,8) 

1 

(6,8) 
 

Amputation majeure 
3 

(32,2) 

3 

(10,4) 

1 

(3,8) 

2 

(6,1) 

1 

(5,6) 

2 

(13,5) 
 

Mise en décharge chirurgicale 
6 

(46,5) 

3 

(10,6) 

3 

(11,4) 

1 

(3,1) 

0 

(0,0) 

2 

(13,5) 
 

Chirurgie spécifique de Charcot 
1 

(7,7)* 

2 

(6,8) 

3 

(11,4) 

0 

(0,0) 

1 

(5,3) 

1 

(6,9) 
 

Pas de chirurgie orthopédique 
5 

(38,2) 

21 

(79,0) 

13 

(47,5)*** 

21 

(62,6)** 

12 

(66,6) 

9 

(66,0) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau.  

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre Charcot actif sans UPD concomitant (cf. Tableau 46). 

 

Dans l'audit 7, environ 14 % des patients avec un pied de Charcot actif sans UPD et un seul patient avec un pied 

de Charcot actif avec UPD concomitante (6,9 %) ont subi une chirurgie de Charcot spécifique pendant le suivi. Il 

n'y avait aucune différence statistiquement significative entre les audits. Pas tous les pieds de Charcot actifs qui 

ont subi une chirurgie de Charcot étaient refroidis pendant le suivi. Dans l'audit 7, la chirurgie spécifique de 

Charcot a été réalisée seulement sur des pieds déformés. 

3.5.5.3.4. Discussion et conclusions 

Bien que la quantité de données sur la chirurgie orthopédique des pieds de Charcot actifs inclus dans IPQED-Pied 

était limitée, elles ont fourni de nouvelles informations sur le traitement du pied de Charcot actif. 

 

La proportion des débridements chirurgicaux et des amputations mineures a fluctué au cours des audits. Dans 

l’audit 7, un débridement chirurgical était nécessaire chez 14 % des patients. Une amputation mineure a été 

effectuée chez deux patients, à la fois en présence et en l'absence d'un UPD sur un pied de Charcot actif . Le patient 

avec l’UPD qui a subi une amputation mineure a également reçu un débridement ambulatoire et un débridement 

chirurgical. Cela est conforme à l'opinion récente selon laquelle une amputation mineure est un débridement 

extensif. La mise en décharge chirurgicale n'a été effectuée que très rarement. 

 

Environ 16 % de tous patients avec un pied de Charcot actif ont subi une amputation majeure. Ce pourcentage est 

comparable aux taux d'amputation majeure rapportés dans la littérature.265,269,278–280 Une explication possible pour 

ce taux bas est la période de suivi relativement courte dans IPQED-Pied et le long temps d'immobilisation requis 
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pour traiter le pied de Charcot. Bien que il y ait démontré que la présence d'UPD lors de la présentation du pied de 

Charcot actif augmente le risque d'amputation majeure de plus de six fois,279,281 cela n'a pas été observé dans 

IPQED-Pied. 

 

La chirurgie spécifique de Charcot a été réalisée assez fréquemment lors de l'audit 7. La consolidation après une 

telle chirurgie prend plusieurs mois. Néanmoins, la majorité (N=5/6) des pieds de Charcot ayant fait l'objet d'une 

chirurgie de Charcot spécifique s'est refroidie au cours du suivi. La chirurgie en phase active du pied de Charcot 

est réalisée en cas d'instabilité sévère, s'il existe un risque élevé de développer un UPD ou si un pied plantigrade 

stable ne peut être obtenu avec traitement conservatif.282 Tous les pieds subissant une chirurgie spécifique de 

Charcot ont présenté une déformation à la présentation. 

 
Encadré 19 : Conclusions sur la chirurgie orthopédique chez des patients avec un pied de Charcot actif 

• Environ 16 % des patients avec un pied de Charcot actif ont subi une amputation majeure. Cette 

proportion se compare favorablement aux taux d'amputation majeure rapportés dans la littérature. 

Cependant, en raison de la période de suivi relativement courte dans IPQED-Pied, cela peut être une 

sous-représentation du nombre réel d'amputations majeures qui se produisent dans le traitement et le 

suivi d'un pied de Charcot actif. 

• La chirurgie spécifique de Charcot a été réalisée dans un groupe de patients relativement important. La 

majorité de ces pieds de Charcot qui ont subi une chirurgie spécifique de Charcot étaient refroidis 

pendant le suivi. De plus, une déformation était présente dans tous ces pieds Charcot actifs. 

 

3.5.6. RÉSULTATS DES PATIENTS AVEC UN PIED DE CHARCOT ACTIF 

3.5.6.1. Contexte 

Déterminer quand le pied est « guéri » constitue une difficulté majeure dans le traitement conservateur du pied de 

Charcot. Ce timing est important parce que, s’il est mis fin trop tôt à l’immobilisation, le processus inflammatoire 

peut redémarrer, entraînant éventuellement une nouvelle déformation ou une déformation supplémentaire du 

pied.224,225 Une période d’immobilisation trop longue soumet inutilement le patient à un traitement lourd.212 

 

Il y a différents critères pour évaluer si le pied de Charcot actif est guéri ou non. Des critères cliniques, tels qu’une 

diminution de l’œdème et une différence de température avec le pied controlatéral de moins de 1 ou 2 °C, ont été 

utilisés.221,274 De plus, l'utilisation de techniques d'imagerie avancées, notamment la TEP-tomodensitométrie224 et 

l'IRM,222,283,284 est utile pour surveiller l'activité et la rémission de la maladie. 

 

Les résultats les plus importants de soins, indépendamment du temps pour y parvenir, sont la mesure dans laquelle 

la déformation du pied s’est poursuivie au moment où le pied était guéri, la mesure dans laquelle des UPD sont 

apparus sur les protubérances osseuses du pied déformé (points de pression de Charcot) et la mesure dans laquelle 

les patients retrouvaient une fonction ambulatoire normale après traitement, que ce soit avec des chaussures 

thérapeutiques permanentes, un appareillage de soutien à long terme (dans le cas d’instabilité résiduelle) ou avec 

une prothèse (après amputation). 

3.5.6.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

L’élément par rapport au « refroidissement » du pied de Charcot actif au cours du suivi était défini comme suit : 

 

• Audit 3 et 4 : « disparition des signes d’inflammation (rougeur, œdème) et de la différence de température 

avec le pied controlatéral (différence ≤ 1 °C) ». 

• Audit 5 à 7 : « disparition des signes d’inflammation (rougeur, œdème) et de la différence de température 

avec le pied controlatéral (différence < 2 °C) ». 

La perte de vue en ce qui concerne le statut « refroidissement » a été déterminée à l’aide de l’algorithme décrit au 

point 3.4.5.2. 

 

L’élément par rapport à la durée d’immobilisation est présenté dans la section 0. 
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Les audits 3 à 7 avaient un élément pour indiquer s’il y a eu de la déformation progressive au cours du suivi.  

3.5.6.3. Résultats 

Tableau 48 : Taux de « refroidissement » des pieds de Charcot actifs au cours de la période de suivi, stratifiés 
selon la présence concomitante lors de la présentation d’UPD ou de déformation, et chirurgie 
spécifique de Charcot pendant le suivi, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=43) 

Audit 4 
(N=62) 

Audit 5 
(N=65) 

Audit 6 
(N=54) 

Audit 7 
(N=42) 

Tendance 

Perdu de vue 
1 

(3,2) 

3 

(4,2) 

1 

(1,6) 

4 

(7,0) 

2 

(4,5) 
 

Cas qui restent pour l’analyse 
42 

(96,8) 

59 

(95,8) 

64 

(98,4) 

50 

(93,0) 

40 

(95,5) 
 

  Temps de suivi médian, jours  

  (P25-P75) 

142 

(98-182) 

168c 

(149-184) 

161 

(119-182) 

161 

(119-184) 

174c 

(161-184) 
+ 

Refroidi au cours du suivi 
28 

(66,8) 

46 

(77,5) 

39 

(60,7) 

34 

(68,4) 

27 

(58,8) 
 

UPD lors de la présentation 

  Non 
12/16 

(75,7) 

27/33 

(80,9) 

21/32 

(65,7) 

22/33 

(67,4) 

18/26 

(57,0) 
 

  Oui 
16/26 

(61,5) 

19/26 

(72,9) 

18/32 

(55,7) 

12/17 

(70,3) 

9/14 

(62,8) 
- 

Déformation lors de la présentation 

  Non 
7/9 

(74,4) 

19/21 

(91,2) 

8/13 

(61,6) 

7/7 

(100,0) 

2/4 

(47,2)d 
- 

  Oui 
20/31 

(65,8) 

27/38 

(70,1)* 

30/49 

(60,8) 

26/38 

(68,9) 

25/35 

(61,5) 
 

Chirurgie spécifique de Charcot pendant le suivi 

  Non 
26/39 

(66,8) 

43/55 

(77,6) 

38/62 

(61,0) 

31/44 

(70,6) 

5/22 

(54,0) 
 

  Oui 
2/3 

(66,9) 

3/4 

(75,5) 

1/2 

(49,1) 

3/6 

(51,1) 

5/5 

(100,0)e 
 

  Pied de Charcot refroidi réactivé 

  au cours du suivi 

2 

(6,6) 

4 

(8,5) 
- 

1 

(3,0) 

0 

(0,0) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

*,**,*** p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre pas de déformation.  
$,$$,$$$ p < 0,05, p < 0,01, p < 0,001 contre pas de chirurgie de Charcot durant le suivi 

 

Le Tableau 48 montre que, dans l’audit 7, il est mentionné que, dans près de 59 % des cas avec un pied de Charcot 

actif, les pieds avaient été refroidis au cours d’un suivi médian de 5,7 mois. La proportion de pieds refroidis fluctue 

légèrement au cours des audits. Avoir un UPD concomitant lors de la présentation n’était pas significativement 

associé à un taux plus faible de pieds refroidis, pas plus que la présence de déformation lors la présentation, sauf 

lors de l’audit 4. Cependant, la proportion de pieds de Charcot refroidis avec un UPD ou sans déformation à la 

présentation a diminué de manière significative au cours des audits. Une association positive entre la chirurgie 

spécifique de Charcot pendant la période de suivi et les taux de refroidissement a été observée lors de l’audits 7. 

Lors de l'audit 7, aucun des pieds de Charcot refroidis se sont réactivés lors du suivi. 

 

Le Tableau 49 montre que lors de l’audit 7, la durée médiane d’immobilisation des pieds refroidis au cours du 

suivi était de 18 semaines. La durée médiane d’immobilisation n’était pas significativement différente pour les 

pieds de Charcot actifs qui se sont refroidis (Tableau 49) ou non pendant le suivi (14 (12-27) semaines, p = 0,9148).  
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Tableau 49 : Durée d’immobilisation (jusqu’au port de chaussures) chez les patients avec un pied de Charcot 
refroidi qui n'ont pas été perdus de vue, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=42) 

Audit 4 
(N=59) 

Audit 5 
(N=64) 

Audit 6 
(N=54) 

Audit 7 
(N=42) 

Tendance 

Refroidi au cours du suivi 28 46 39 34 27  

Durée d’immobilisation, connue 
25 

(88,4) 

43 

(94,0) 

32 

(81,6) 

31 

(91,2) 

20 

(72,5) 
 

  Durée médiane, semaines (P25-P75) 
16 

(12-24) 

13 

(10-20) 

12 

(8-23) 

12 

(8-15) 

18 

(12-23) 
- 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

Ensuite, la survenue d'une déformation progressive a été étudiée comme l’un des principaux paramètres de résultat 

au cours du suivi chez les patients présentant un pied de Charcot actif.  

 

Le Tableau 50 montre que la déformation a progressé au cours du suivi dans environ 22 % des cas. Dans les audits 

précédents, le taux de déformation progressive semblait être plus élevé lorsque la déformation était présente à la 

présentation. En outre, dans l'audit 7, les deux pourcentages étaient similaires. En plus, lors de l’audit 7, ces 

pourcentages ne semblaient pas différer selon qu’un UPD était présent à la présentation ou pas. Lors de l’audit 5 

et antérieurs, une déformation progressive semblait se produire plus fréquemment lorsqu'un UPD était présent à la 

présentation, bien que ces observations n'aient pas atteint une signification statistique. Seuls 7 % des patients 

n'avaient aucune déformation à la fin du suivi, c'est-à-dire aucune déformation à la présentation et aucune 

déformation progressive au cours du suivi au pied index. Cette proportion a considérablement diminué au cours 

des années. 

 
Tableau 50 : Taux de déformation du pied au cours du suivi chez les patients avec un pied de Charcot actif qui 

n'ont pas été perdus de vue, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=42) 

Audit 4 
(N=59) 

Audit 5 
(N=64) 

Audit 6 
(N=50) 

Audit 7 
(N=40) 

Tendance 

Déformation progressive 
12 

(27,7) 

14 

(22,3) 

15 

(23,2) 

7 

(13,4) 

10 

(21,8) 
 

Déformation lors de la présentation       

  Non 
0/9 

(0,0) 

4/21 

(18,7) 

1/13 

(9,4) 

0/7 

(0,0) 

1/4 

(23,6) 
 

  Oui 
12/31 

(37,5) 

10/38 

(24,3) 

13/49 

(26,0) 

7/38 

(17,7) 

8/35 

(19,7) 
 

UPD lors de la présentation       

  Non 
3/16 

(17,9) 

4/33 

(11,0) 

10/32 

(30,9) 

5/33 

(14,5) 

7/26 

(21,8) 
 

  Oui 
9/26 

(33,5) 

10/26 

(37,4) 

5/32 

(15,8) 

2/17 

(11,3) 

3/14 

(21,9) 
 

Pas de déformation à la fin du suivi(1) 
9/40 

(22,6) 

17/59 

(28,4) 

12/62 

(20,0) 

7/45 

(15,6) 

3/39 

(7,2) 
- 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 
(1) Combinaison de pas de déformation à la présentation et pas de déformation progressive chez les patients dont l'état de 

déformation est connu à la présentation. 

3.5.6.4. Discussion et conclusions 

Lors de l’audit 7, presque 60 % des pieds avec un pied de Charcot actif ont été refroidis au cours d’un suivi médian 

de 5,7 mois. Les taux de refroidissement sont rarement mentionnés en tant que tels dans la littérature, ce qui rend 

la comparaison difficile.54 La présence d'un UPD concomitant n'a pas affecté le refroidissement du pied de Charcot 

actif. D’autre part, la présence de déformation à la présentation semble affecter le résultat du pied de Charcot actif. 

Cependant, cette différence n'a pas atteint une signification statistique. 

 

Les études qui rapportent la réactivation mentionnent des taux de réactivation entre 0 % et 35 

%.219,232,251,254,260,263,285,286 Dans l’audit 7, aucune réactivation a été observée dans des pieds de Charcot refroidis. 

Une réactivation rapide peut indiquer que le pied de Charcot n'était pas encore en rémission lorsque 

l'immobilisation a été arrêtée. Le non-adhérence et l'obésité ont été identifiés comme des facteurs de risque de 

réactivation.263 
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Même si les résultats se comparent favorablement à la littérature, la comparaison doit être interprétée avec 

prudence. En effet, parce que la période maximale de suivi de l’IPQED-Pied n’était que de 6 mois, beaucoup plus 

courte que dans de nombreuses études citées, la probabilité que la réactivation précoce du pied de Charcot actif ait 

été enregistrée dans l’IPQED-Pied était probablement plus faible que dans les études citées. Lors d’une réactivation 

précoce, l’immobilisation se poursuit généralement, ce qui entraîne une plus longue durée totale d’immobilisation. 

L’utilisation de différentes définitions du terme « guérison » complique également toute comparaison. 

 

Le développement d’une déformation du pied de Charcot constitue une complication particulièrement redoutée 

puisqu’elle augmente le risque d’apparition d’UPD et d’un pauvre résultat fonctionnel. Lors de l’audit 7, la 

déformation progressive est survenue au cours du traitement dans 22 % des cas et ce, tant chez les patients qui 

présentaient déjà une déformation que chez ceux qui ne présentaient pas de déformation à la présentation. À la fin 

du suivi, seuls 7 % des patients n’avaient pas de déformation du pied index après le suivi. 

 

Dans le point 3.5.4.4 nous avons parlé du taux relativement élevé de déformation lors de la présentation par rapport 

à la littérature. Il semble toutefois que le taux de déformation progressive de l’IPQED-Pied, environ 22 %, soit 

assez faible par rapport à la littérature. Quelques études ont indiqué un taux de déformation progressive dépassant 

50 %,226,227,286 tandis que d’autres études rapportaient des taux de 0 %,224 3 %,270 12 %256 et 18 %.222 

 
Encadré 20 : Conclusions sur les résultats du pied de Charcot actif 

• Près de 60 % des cas de pied de Charcot actif ont fait l’objet d’un refroidissement au cours d’une période 

de suivi médiane (courte pour un pied de Charcot actif) de 5,7 mois. 

• La durée médiane d'immobilisation des pieds refroidis au cours du suivi était de 4,5 mois.  

• Dans 22 % des cas, la déformation s’est aggravée pendant la période de suivi. Ce pourcentage était 

relativement faible en comparaison avec la littérature. 

 

3.5.7. PRÉVENTION SECONDAIRE CHEZ LES PATIENTS AVEC DES PIEDS DE 
CHARCOT GUÉRIS 

3.5.7.1. Contexte 

Comme pour les pieds avec un UPD guéri, un pied de Charcot guéri est sujet au développement d’UPD et il 

convient de prévoir des chaussures adaptées. En outre, le pied de Charcot peut avoir donné lieu à des déformations 

qui non seulement augmentent le risque du développement d’UPD, mais peuvent également conduire à des 

limitations fonctionnelles qu’il convient de prendre en compte. Le type de chaussures prescrites dépend de la 

présence et de l’étendue de la déformation.287  

3.5.7.2. Éléments du questionnaire IPQED-Pied 

Le lecteur est invité à consulter le point 3.4.6.2 pour une description des éléments portant sur la fourniture de 

chaussures. 

 

Dans les audits 3 à 5, le suivi des patients par un podologue n'était demandé que chez les patients avec un pied de 

Charcot actif et un UPD guérie. Depuis l'audit 6, cet élément a également été discuté lorsque le pied de Charcot 

actif index s'est refroidi. Le Tableau 52 ci-dessous ne montre donc que les patients avec un pied de Charcot actif 

avec un UPD concomitant pour les audits 3 à 5. Cela suppose que le podologue est impliqué aussi souvent chez 

les patients avec un pied de Charcot actif avec UPD concomitante que chez les patients avec un pied de Charcot 

actif sans UPD. 

3.5.7.3. Résultats 

Comme pour les patients avec un UPD, en principe seuls les patients dont le pied de Charcot actif a guéri au cours 

de la période de suivi peuvent se voir fournir des chaussures. Par conséquent, la plupart des analyses étaient 

limitées aux patients dont le pied de Charcot actif a refroidi au cours de la période de suivi. 

 



99 

 

Le Tableau 51 montre dans quelle mesure des chaussures ont été fournies en vue d’une prévention secondaire chez 

les patients dont le pied de Charcot actif index a guéri pendant le suivi dans les audits 3 à7. Dans l’ensemble, des 

chaussures préventives ont été fournies à 62 % des cas avec un pied de Charcot guéri lors de l’audit 7. Il y avait 

une forte diminution significative à fournir des chaussures au cours des audits, notamment en ce qui concerne des 

chaussures orthopédiques. Bien qu’il s’agisse du type de chaussures le plus couramment utilisé (dans plus de 60 

% des cas dans l’audit7), le taux était nettement inférieur à celui des audits précédents. En plus des chaussures 

orthopédiques, que des semelles orthopédiques sur mesure pour chaussures de ville avaient été fourni dans l'audit 

7 et ceci dans un seul cas. Des chaussures spécifiquement adaptées à une utilisation en intérieur n'ont pas été 

fournies dans cet audit. 

 
Tableau 51 : Fourniture des chaussures en vue de la prévention secondaire chez les patients dont le pied de 

Charcot actif index a guéri pendant le suivi, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=43) 

Audit 4 
(N=62) 

Audit 5 
(N=65) 

Audit 6 
(N=54) 

Audit 7 
(N=42) 

Tendance 

Patients dont le pied de Charcot actif index 

s’est refroidi pendant le suivi 

28 

(66,8) 

46 

(77,5) 

39 

(60,7) 

34 

(68,4) 

27 

(58,4) 
 

  Semelles orthopédiques sur mesure  

  pour chaussures de ville 

3 

(9,9) 

1 

(1,9) 

1 

(2,7) 

0 

(0,0) 

1 

(3,8) 
 

  Chaussures semi-orthopédiques, taux  

  général 

4 

(13,4) 

2 

(4,0) 

5 

(12,2) 

2 

(5,8) 

0 

(0,0) 
 

  Chaussures semi-orthopédiques sans  

  semelles 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

1 

(2,5) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 
NA 

  Chaussures semi-orthopédiques avec  

  semelles 

4 

(13,4) 

2 

(4,0) 

4 

(9,7) 

2 

(5,8) 

0 

(0,0) 
 

  Chaussures orthopédiques 
22 

(79,8) 

41 

(89,7) 

28 

(72,6) 

21 

(61,8)d 

17 

(61,9)dd 
-- 

  Deux paires de chaussures ou plus  

  (semelles et/ou chaussures) 

4 

(13,2) 

2 

(4,0) 

2 

(5,4) 

0 

(0,0) 

1 

(3,8) 
 

  Chaussures ont été fournies, mais   

  manque de détails 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 
NA 

  Tout type de chaussures susmentionnées  

  a été fourni 

25 

(89,8) 

42 

(91,6) 

32 

(82,1) 

23 

(67,6)dd 

17 

(61,9)cddd 
--- 

    Les chaussures fournies comprennent  

    des chaussures spécifiquement adaptées  

    à une utilisation en intérieur 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 

2 

(6,0) 

0 

(0,0) 

0 

(0,0) 
 

  Chaussures ont été fournies au cours des  

  2 dernières années 

2 

(6,7) 

0 

(0,0) 

3 

(8,1)  

4 

(11,9) 

5 

(19,4) 
 

  Aucun type de chaussures susmentionnées  

  a été fourni 

1 

(3,4) 

4 

(8,4) 

4 

(9,8) 

7 

(20,5)d 

5 

(18,7) 
++ 

  Orthoplastie digitale en silicone a été  

  fournie 

 1 

(4,7) 

 2 

(4,4) 

 0 

(0,0) 

 1 

(2,9) 

0 

(0,0) 
 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

La fourniture de chaussures en général, ou spécifiquement de chaussures orthopédiques à des patients présentant 

un pied de Charcot actif guéri, n’était pas associée à la présence de déformation lors de la présentation, ni à la 

déformation progressive pendant le suivi, ni à la présence d’UPD lors de la présentation (données non présentées). 

Il y avait une exception à cela : lors de l’audit 5, la présence d’UPD lors de la présentation était associée à un taux 

nettement inférieur de fourniture de chaussures en général. Cependant, ce n’était pas le cas pour les chaussures 

orthopédiques, ni pour les autres audits. 

 

De plus, les cas où aucune chaussure n'était fournie après refroidissement dans l’audit 7 ont été stratifiés selon le 

type de pied de Charcot. Dans 29 % des pieds de Charcot refroidis de type I (N=2/7), 16 % des pieds de Charcot 

refroidis de type II (N=3/19), 18 % des pieds de Charcot refroidis de type III (N=2/11), 59 % des pieds de Charcot 

refroidis de type IV refroidis (N=1/2) aucune chaussure n'était fournie. Les pied de Charcot refroidi de type V 

(N=1) a reçu des chaussures orthopédiques. 
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Tableau 52 : L’organisation d’un suivi podologique pour les patients dont le pied de Charcot actif index a guéri 
pendant le suivi, audits 3 à 7 

 
Audit 3 
(N=27) 

Audit 4 
(N=27) 

Audit 5 
(N=33) 

Audit 6 
(N=54) 

Audit 7 
(N=42) 

Tendance 

Patients dont le pied de Charcot actif index 

s’est refroidi pendant le suivi 

16 

(58,5) 

19 

(70,6) 

18 

(54,0) 

34 

(63,6) 

27 

(56,2) 
 

  Suivi podologique organisé 
15 

(94,2) 

12 

(64,3) 

11 

(60,3) 

20 

(59,0) 

9 

(35,0)c 
--- 

  Pas d’organisation d’un suivi podologique 
1 

(5,8) 

7 

(35,7) 

7 

(39,7) 

14 

(41,0) 

18 

(65,0) 
+++ 

Veuillez-vous référer au point 3.1.1 à la page 19 pour les instructions sur la lecture de ce tableau. 

 

En plus de fournir des chaussures, nous avons examiné la mesure dans laquelle le suivi podologique a été organisé 

dans les audits 3 à 7 pour les patients dont le pied de Charcot actif s'est refroidi pendant le suivi (Tableau 52). Pour 

seulement un tiers des patients ayant un pied de Charcot actif refroidi, les centres ont signalé un suivi podologique. 

Cette proportion a fortement diminué significativement au cours des audits. Notez que pour les audits 3 à 5, le 

suivi podologique concerne uniquement les patients avec un pied de Charcot actif et un UPD concomitant, tandis 

que pour l'audit 6 et 7, l'ensemble de la population de patients avec un pied de Charcot actif est présenté. 

3.5.7.4. Discussion et conclusions 

Le lecteur est invité à consulter le point 3.4.6.4 pour une discussion sur l’utilisation des chaussures préventives 

chez les patients avec un UPD. De nombreux aspects sont également pertinents pour les patients avec un pied de 

Charcot actif. En plus, il a été démontré que l'incidence des nouveaux UPD diminuait de manière significative 

après un an chez les personnes ayant un pied de Charcot après la livraison de chaussures sur mesure.288 

 

Dans la littérature, le pourcentage de patients pour lesquels des chaussures adaptées ont été prescrites après la 

guérison varie entre 38 % et 100 %.222,232,251,259,286,289 

 

Par rapport aux patients ne souffrant que d’un UPD dans IPQED-Pied, la fourniture de chaussures orthopédiques 

aux patients ayant un pied de Charcot actif guéri était 3 à 4 fois plus probable. Pinzur et al.289 a rapporté l’utilisation 

de chaussures orthopédiques chez seulement 11 % des patients à la fin du suivi (probablement après la guérison). 

La majorité de ces patients (49 %) s’est vu fournir des chaussures semi-orthopédiques avec des semelles 

personnalisées. Chantelau et Richter222 ont rapporté l’utilisation de chaussures orthopédiques chez 38 % des 

patients dans une cohorte dans laquelle 54 % des patients à la fin du suivi ont montré au moins une déformation 

modérée du pied. Enfin, Renner et al. ont rapporté l'utilisation de chaussures semi-orthopédiques avec semelles 

personnalisées chez 42 % des patients présentant une déformation du pied modérée. Des chaussures orthopédiques 

ont été fabriquées pour 49 % des patients présentant une déformation sévère.259 Nous pouvons donc en conclure 

que l’utilisation de chaussures orthopédiques chez les patients avec un pied de Charcot actif dans l’IPQED-Pied 

était élevée par rapport à la littérature. Ce pourcentage élevé peut être associé au pourcentage élevé de déformation 

lors de la présentation ou à la fin du suivi. En effet, de nombreux patients étaient susceptibles de souffrir de 

déformations auxquelles les chaussures standard ou les chaussures semi-orthopédiques ne pouvaient pas être 

ajustées et pour lesquelles des chaussures orthopédiques étaient nécessaires. La diminution significative de la 

proportion de patients recevant des chaussures adaptées au cours des audits peut refléter le taux élevé de récidive 

du pied de Charcot. Dans l'audit 7, un tiers des patients avec un pied de Charcot actif avaient déjà des antécédents 

de pied de Charcot. En outre, la proportion élevée de patients qui viennent de leur propre initiative indique que de 

nombreux patients sont déjà connus à la CPD et ont déjà reçu des chaussures adaptées. Il a également été démontré 

que les patients ayant un pied de Charcot portaient plus souvent leurs chaussures adaptées, principalement à 

l'intérieur, que les patients n’ayant pas un pied de Charcot mais présentant un risque élevé d’un UPD.290 

 

Dans les pieds de Charcot de type I (29 %) et de type IV (60 %), aucune chaussure adaptée n'était fournie après la 

guérison le plus souvent. Il est possible que des cas avec Charcot de la cheville avec une instabilité permanente ne 

passent pas au port de chaussures mais à une forme d’appareillage de soutien. L’utilisation d’un appareillage de 

soutien n’a pas pu être enregistrée dans le questionnaire IPQED-Pied. 

 

Pour 35 % des patients dont le pied de Charcot actif s'est refroidi lors du suivi, les centres ont signalé l'organisation 

d'un suivi podologique. La diminution significative au cours des audits est probablement due à la remise en 

question plus large du suivi podologique depuis l'audit 6. En outre, cette baisse peut également être due à la 

pandémie de COVID-19, car les podologues externes ont été interdits dans certains hôpitaux pendant le premier 
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confinement (mars-mai 2020). Il reste à voir dans les audits futurs si la forte baisse entre les audits 6 et 7 est due 

à ces restrictions ou non. 

 
Encadré 21 :  Conclusions sur la prévention secondaire chez les patients avec un pied de Charcot actif 

• Environ 62 % des patients avec un pied de Charcot actif refroidi se sont vu fournir des chaussures 

orthopédiques à la fin de la période de suivi, ou ces chaussures ont été recommandées. La préférence 

pour les chaussures orthopédiques est probablement liée au taux élevé de déformation. 

• Pour 35 % des patients dont le pied de Charcot actif s'est refroidi lors du suivi, les centres ont signalé 

l'organisation d'un suivi podologique. 

 

3.5.8. CONCLUSIONS SUR LA QUALITÉ DES SOINS ET RECOMMANDATIONS 
STRATÉGIQUES 

Dans ce point, nous souhaitons souligner les observations les plus intéressantes et leur impact potentiel sur la 

stratégie. 

3.5.8.1. Réduire le délai de présentation chez renvoi 

Le délai médian de présentation est resté relativement stable au cours des audits et, indépendamment des 

antécédents du patient, était de 4 semaines lors de l'audit 7. rapportant un délai de traitement moyen de 1 à 3 mois. 

Fait remarquable, un délai médian de présentation beaucoup plus long a été observé chez les patients renvoyée par 

un PSS, ce qui pourrait indiquer un diagnostic tardif. Il est possible que la pandémie de COVID-19 ait également 

eu un impact négatif sur le renvoie des patients. 

La proportion de patients avec un pied de Charcot actif qui sont venus à la clinique du pied diabétique de leur 

propre initiative a augmenté de manière significative au cours du temps. Ce résultat est encourageant et montre 

qu'il y a moins d'obstacles pour les patients avec des antécédents d’un pied diabétique de consulter directement la 

clinique du pied diabétique. 

 

Une initiative visant à soutenir les soins primaires dans la reconnaissance et le traitement du pied de Charcot (actif) 

pourrait avoir un impact positif sur les délais de renvoi et de traitement. 

3.5.8.2. Pourcentage élevé de mise en décharge chez un pied de Charcot actif 

Une mise en décharge jusqu'au genou a été réalisée chez 68 % des patients. La plupart des patients ont reçu un 

dispositif amovible jusqu’au genou. Un patient sur trois a reçu un PCT. Lorsqu'un UPD concomitante était présent, 

le PCT a été choisi moins souvent, car il n'est souvent pas sûr de traiter un UPD sur un point de pression de Charcot 

avec PCT. Par rapport à l'audit spécifique de Charcot déjà plus ancien réalisé au Royaume-Uni, IPQED-Pied a 

montré un taux similaire de mise en décharge général et l’utilisation du PCT. En outre, l'utilisation des dispositifs 

amovibles jusqu'au genou était plus faible dans IPQED-Pied. La durée d'immobilisation au genou était courte, 

avec une médiane de 3,5 mois. 

3.5.8.3. Résultats de pied de Charcot actif favorables 

60 % des pieds de Charcot actifs index se sont refroidis au cours d'une période médiane de suivi de 5,7 mois. 

Aucun d'entre eux ont été réactivés au cours du suivi. Une déformation progressive, l'un des principaux résultats 

du pied de Charcot actif après refroidissement, est survenue chez 22 % des patients. Une amputation majeure est 

survenue chez 16 % des patients lors du dernier audit. Ces résultats se comparent plutôt favorablement à la 

littérature décrite. 

3.5.8.4. L'importance des chaussures adaptées, notamment en cas de déformation 

Le développement d'une déformation au pied de Charcot est une complication particulièrement redoutée car elle 

augmente le risque d’un UPD et une réactivation. En raison du taux élevé de déformation à la présentation, 

seulement 7 % des patients n'avaient pas de déformation du pied index à la fin du suivi. Cependant, près d'un 

cinquième des patients ayant un pied de Charcot refroidi n'ont pas reçu de chaussures adaptées à la fin du suivi ou 

au cours des deux dernières années. Cependant, des chaussures adaptées qui soutiennent de manière optimale la 
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forme du pied sont essentielles pour prévenir le développement d’UPD sur les points de pression ou la réactivation. 

Lors de l'audit 7, aucune chaussure n'a été livrée spécifiquement pour une utilisation en intérieur. Cela peut 

indiquer que le patient porte sa paire de chaussures adaptées à la fois à l'intérieur et à l'extérieur. Le maintien du 

pied par la chaussure orthopédique apporte la stabilité nécessaire pour se déplacer à l'intérieur, ce qui n'est pas le 

cas chez des pieds nus. 

3.5.8.5. Nombre limité de cas de pied de Charcot actif enregistrés 

Dans les rapports IPQED-Pied précédents, il y avait déjà été souligné que le nombre limité de cas inclus dans 

l’échantillon IPQED-Pied empêchait de tirer des conclusions définitives. Le rapport actuel ne peut que confirmer 

cette observation. 

 
Encadré 22 : Conclusions sur la qualité des soins et recommandations stratégiques pour patients avec un pied de 

Charcot actif 

• Le délai de présentation dans IPQED-Pied était court et est resté inchangé au cours du temps. Les 

initiatives visant à améliorer la reconnaissance d'un pied de Charcot actif chez le patient et les PSS 

peuvent avoir un impact positif sur le délai de présentation et / ou de traitement. 

• Les taux d’immobilisation jusqu’au genou étaient élevés et les durées d’immobilisation courtes.  

• 60 % des pieds de Charcot actif se sont refroidis au cours d'un suivi médian de 5,7 mois et aucun pied 

a été réactivé. 22 % des patients ont présenté une déformation progressive au cours du traitement. Une 

amputation majeure est survenue chez 16 % des patients. Ce sont des résultats relativement bons par 

rapport à d'autres études similaires. 

• Bien qu'un pourcentage élevé de déformations (93 %) ait été observé à la fin du suivi, un cinquième n'a 

pas reçu de chaussures adaptées. Des chaussures adaptées qui soutiennent de manière optimale la forme 

du pied sont essentielles pour prévenir le développement d’UPD sur les points de pression ou la 

réactivation. Aucune chaussure adaptée spécifiquement pour un usage intérieur n'a été fournie. 

• L’analyse au niveau des audits et des centres individuels a été gênée par le nombre limité de cas de 

Charcot actif repris dans l’échantillon. 
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4. AMÉLIORATION DE LA QUALITÉ ET 
PUBLICATIONS DANS CE CYCLE D’AUDIT ET DE 

FEED-BACK 

– 

4.1. RAPPORT DE FEED-BACK INDIVIDUEL AUX CENTRES 

Le principal instrument de l’IPQED-Pied pour améliorer la qualité des soins consiste à fournir aux centres un 

rapport de feed-back individualisé avec des comparaisons anonymes. Le lecteur est invité à consulter le rapport de 

l’audit 4, qui contient un exemple du rapport de feed-back.54 

4.2. RÉUNION D’INFORMATION 

Le programme de la réunion d’information de l’IPQED-Pied qui s’est tenue après le 7e audit est présenté à l’annexe 

B. La réunion a consisté en des ateliers organisés par des membres du Groupe d’Experts. En raison des retards 

dans les analyses à la suite des problèmes techniques lors de la réception de l'enregistrement sur la plate-forme 

HealthData.be, les résultats généraux d’IPQED-Pied n'ont pas pu être présentés lors d'une session plénière. Un 

séminaire en ligne sera organisé autour la publication de ce rapport pour présenter les résultats de l'audit 7 aux 

cliniques du pied. 

 

Au total, 69 PSS ont assisté à la réunion. Ils représentaient 24 des 37 centres reconnus à ce temps (65 % au total, 

36 % pour les centres francophones et 83 % pour les centres néerlandophone). 

 

41 participants ont rempli l'évaluation en ligne à la fin de la réunion, ce qui a entraîné un taux de réponse générale 

de 59 %. Comme observé lors des réunions d'informations précédentes, l'organisation et la qualité des workshops 

ont été très appréciées. Enfin, la réunion d'information a été considérée par la majorité des personnes présentes 

comme pertinentes pour leur travail et ils s'attendent à ce que cela contribue à l'amélioration de la qualité de leur 

centre. 

4.3. PUBLICATIONS ET PRÉSENTATIONS 

Cette section contient les publications et présentations relatives à l’IPQED-Pied depuis la publication du précédent 

rapport en décembre 2020. 

4.3.1. PUBLICATIONS DANS LES REVUES NATIONAUX 

1. Vanherwegen AS, Lavens A, Dirinck E, Houben J, Casteels K. Diabetes en COVID-19: lopende 

onderzoeken in Vlaanderen. Vlaams tijdschrift voor Diabetologie. 2020;nr.2:10-11. 

2. Luc Ruidant. Lors du confinement, une gestion des ulcères exemplaire. Le Journal du Médecin. 2021 n° 

2691. 

3. Vanherwegen AS, Dirinck E, Lavens A, Doggen K, Lauwers P, Nobels F, IKED-Voet COVID-19-

werkgroep. De impact van COVID-19 op de werking van de Belgische diabetesvoetklinieken en de ernst 

van het voetulcus bij presentatie. Vlaams tijdschrift voor Diabetologie. 2021;nr.1:6-9. 

4.3.2. PUBLICATIONS DANS LES REVUES EXAMINÉES PAR DES PAIRS 

1. Mbela Lusendi F, Matricali G, Vanherwegen AS, Doggen K, Nobels F. Bottom-up approach to build a 

‘precision’ risk factor classification for diabetic foot ulcer healing. Proof-of-concept. Diabetes Res Clin 

Pract. 2022;191:110028. https://doi-org/10.1016/j.diabres.2022.110028 

2. Vanherwegen AS, Lauwers P, Lavens A, Doggen K, Dirinck E, IQED-Foot Study Group. Sex differences 

in diabetic foot ulcer severity and outcome in Belgium. PLoS ONE 18(2): e0281886. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0281886  
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4.3.3. PRÉSENTATIONS LORS DE RÉUNIONS SCIENTIFIQUES 

1. Vanherwegen AS. IKED-Voet: Impact van de COVID-19-pandemie op het aantal en de ernst van 

diabetische voetwonden. WondTopic COVID-19: (Digitaal) inzoomen op de wonde. EduWond Webinar 

2021. 

2. Vanherwegen AS, Nobels F, Doggen K, Dirinck E, Lauwers P, IQED-Foot COVID-19 Working Group. 

The COVID-19 pandemic strongly reduced the presentation rate of diabetic foot ulcers in Belgium, but the 

impact on severity was limited to slightly larger lesions. Diabetic Foot Study Group 2021. 

3. Vanherwegen AS, Lauwers P, Doggen K, Nobels F, Dirinck E, IQED-Foot COVID-19 Working Group. 

The impact of the COVID-19 pandemic on the presentation rate and severity of diabetic foot ulcers in 

Belgium. European Association of the Study of Diabetes 2021. 

4. Lavens A. Resultaten IKED-Voet COVID-19 (tele-)consultaties. ENDO symposium 2021. 

5. Vanherwegen AS. De impact van de COVID-19 crisis op (de zorg van)  

diabetische voetwonden. LOK-vergadering Heelkunde UZ Gent. 2022. 

6. Vanherwegen AS. De impact van de COVID-19 crisis op (de zorg van)  

diabetische voetwonden. Symposium Diabetes Liga « Diabetische Voet » 2022. 

7. Vanherwegen AS, Dirinck E, Doggen K, Lauwers P, Nobels F, IQED-Foot COVID-19 Working Group. 

Continuation of care despite COVID-19 pandemic results in stable outcomes: a nationwide cohort study in 

Belgium. Diabetic Foot Study Group 2022. 

8. Vanherwegen AS, Matricali G, Aerden D, Lauwers P, Dirinck E, Dumont I, Nobels F, Randon C. Evolution 

of patient characteristics and outcomes concerning diabetic foot ulcer care in Belgium between 2008 and 

2020. International Symposium on the Diabetic foot 2023. 

9. Mbela Lusendi F, Matricali G, Vanherwegen AS, Doggen K, Nobels F. Creation of a ‘precision prognostic 

classification’ for diabetic foot ulcer healing with the use of a bottom-up approach. International 

Symposium on the Diabetic foot 2023. 

10. Mbela Lusendi F, Vanherwegen AS, Nobels F, Matricali G. Evidence-based quality indicators in diabetic 

foot care: the Belgian multidisciplinary expert panel opinion. Poster à International Symposium on the 

Diabetic foot 2023. 
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5. NOMBRE TOTAL DES PATIENTS TRAITÉS EN 
2020 DANS DES CLINIQUES DU PIED DIABÉTIQUE 

– 

5.1. CONTEXTE 

À la demande du Conseil des médecins-directeurs de l’INAMI, le nombre total de patients uniques traités par les 

cliniques du pied diabétique sera collecté tous les deux ans à partir de 2018 et publié dans le rapport de IPQED-

Pied. 

 

Les cliniques du pied diabétique reconnues ont été invitées à communiquer par courrier le nombre total de patients 

uniques traités en 2020. Le nombre total était défini comme tous les patients qui ont reçu une prestation en 2020 

réalisée par l’équipe multidisciplinaire de la clinique du pied diabétique et cela indépendamment de : 

- si la prestation s’est passée pendant les heures d’ouverture officielles des cliniques du pied diabétique (les 

heures d’ouverture mentionnées dans la convention de rééducation fonctionnelle relative aux cliniques 

curatives du pied diabétique de troisième ligne) 

- le droit du patient (bénéficiaires et non-bénéficiaires dans le cadre de la convention de rééducation 

fonctionnelle) 

- la présence et la sévérité des problèmes du pied (rémission, degré Wagner 1, degré Wagner ≥ 2, Charcot et 

autre). 

Ces critères devaient être suivis dans la mesure où les patients traités qui répondent aux critères ci-dessus étaient 

conservés dans le même système de dossiers et/ou de suivi de la clinique du pied diabétique. Par conséquent, les 

patients qui n’étaient pas inclus dans un tel système n’ont pas dû être rapportés dans ce nombre total. 

5.2. NOMBRE TOTAL 2020 

32 cliniques du pied diabétique (89 %) ont rapporté le nombre de patients uniques traités en 2020. Le nombre de 

patients uniques différait considérablement d'un centre à l'autre et variait de 65 à 816 patients (Figure 20). En 

moyenne (± ErT), 224 ± 191 patients uniques ont été traités par clinique du pied diabétique. Le nombre médian de 

patients uniques par centre était de 162. En 2020, un total de 7.158 patients uniques (uniques au sein d'un centre) 

a été traités ensemble dans les 32 cliniques du pied diabétique qui ont rapporté leur nombre. 

 

Figure 20 : Nombre total de patients uniques traités dans des cliniques du pied diabétique en 2020. Chaque point 

représente le nombre de patients d'une clinique du pied diabétique (N=32).
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ANNEXE A : LISTE DES CLINIQUES DU PIED 
DIABÉTIQUE RECONNUES 

– 

No. de 
convention 

Nom Code postal Commune 

7.86.801.63 UZ Gent 9000 Gent 

7.86.802.62 UZ Brussel 1090 Brussel 

7.86.803.61 ZNA St-Elisabeth 2060 Antwerpen 

7.86.804.60 AZ Sint-Jan 8000 Brugge 

7.86.805.59 Cliniques Universitaires Saint-Luc 1200 Bruxelles 

7.86.806.58 CHU Charleroi - Hôpital Civil Marie Curie 6042 Charleroi 

7.86.807.57 ULB - Hôpital Erasme 1070 Bruxelles 

7.86.808.56 UZ Leuven 3000 Leuven 

7.86.809.55 UZ Antwerpen 2650 Edegem 

7.86.810.54 OL Vrouwziekenhuis - Campus Aalst 9300 Aalst 

7.86.811.53 Imeldaziekenhuis 2820 Bonheiden 

7.86.812.52 Ziekenhuis Oost-Limburg 3600 Genk 

7.86.813.51 CHR de la Citadelle 4000 Liège 

7.86.814.50 AZ Delta (Campus Rumbeke) 8800 Roeselare 

7.86.815.49 CHC Mont Légia 4000 Liège 

7.86.816.48 GZA Ziekenhuizen - Campus Sint-Jozef 2640 Mortsel 

7.86.817.47 AZ Groeninge 8500 Kortrijk 

7.86.818.46 AZ Sint-Blasius 9200 Dendermonde 

7.86.819.45 AZ Sint Elisabeth 9620 Zottegem 

7.86.820.44 AZ Rivierenland 2880 Bornem 

7.86.821.43 Cliniques de l'Europe 1180 Bruxelles 

7.86.822.42 Vivalia - Hôpital Princesse Paola 6900 
Marche-En-

Famenne 

7.86.823.41 Centre Hospitalier Universitaire de Liège 4000 Liège 

7.86.824.40 Grand Hôpital de Charleroi - Saint-Joseph 6060 Charleroi-Gilly 

7.86.825.39 Clinique St-Luc 5004 Bouge 

7.86.826.38 Vivalia - Cliniques du Sud Luxembourg 6700 Arlon 

7.86.827.37 C.H. De Jolimont - Lobbes 7100 Haine Saint Paul 

7.86.828.36 Jessaziekenhuis 3500 Hasselt 

7.86.829.35 VITAZ – Sint-Niklaas 9100 Sint-Niklaas 

7.86.830.34 AZ Turnhout - Campus Sint-Jozef 2300 Turnhout 

7.86.831.33 AZ Sint Maarten 2800 Mechelen 

7.86.832.32 CHR Mons-Hainaut 7000 Mons 
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No. de 
convention 

Nom Code postal Commune 

7.86.833.31 CHR De Mouscron 7700 Mouscron 

7.86.834.30 AZ St-Lucas 9000 Gent 

7.86.835.29 Maria Ziekenhuis Noord-Limburg 3900 Overpelt 

7.86.836.28 RZ Jan Yperman 8900 Ieper 

7.86.837.27 Heilig Hartziekenhuis 2500 Lier 

7.86.838.26 Centre Hospitalier de Wallonie picarde - Site Notre-Dame 7500 Tournai 

7.86.839.25 Cliniques Universitaires Saint-Luc 1200 Bruxelles 

7.86.840.24 CHU Brugmann 1020 Laeken 

Le texte en vert fait référence aux centres qui ne sont plus agrégés (mai 2020). 
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ANNEXE B : PROGRAMME ET RÉSUMÉ DE LA 
RÉUNION D’INFORMATION APRÈS LE 7E AUDIT 

– 
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