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Summary in English

This report describes the results of the third audit among the recognized diabetic foot clinics in
Belgium (hereafter referred to as “centres”). The audit obtained data from 1,600 unique patients who
were treated in 2011 for a diabetic foot ulcer of at least Wagner grade 2 and/or an active Charcot foot
in one of the 32 participating centres. Data pertained to characteristics at intake and the treatment and
outcomes over the course of 6 months. After the audit, centres received a feedback report including
benchmarking of their performance with regard to a number of quality indicators.

The main results were:

¢ Registered patients had a median age of 68 years and a median diabetes duration of 14
years. Over one third of patients had a history of cardiovascular or renal disease. Of 1,584
registered deep foot ulcers, 57% were in an ischemic limb, 75% were infected and 86% had
distal neuropathy with sensory loss of their feet.

e Seventy-eight percent of patients with foot ulcers received some kind of off-loading.

e Seventy percent of patients with foot ulcers underwent non-invasive and/or invasive vascular
diagnostics and the rate was higher among those who presented with critical limb ischemia.

o Twenty-six percent of patient with foot ulcers underwent revascularization and the rate was
73% among those with critical limb ischemia at presentation.

o Fifty-six percent of ulcers healed within a maximum follow-up period of 7 months, preceded by
a minor amputation in 21% of cases. Median time-to-healing was 4.6 months. Ulcer duration
at the time of presentation in the centre was an important predictor of ulcer healing.

e The major amputation rate was 4% and the mortality rate was 5% within a maximum follow-up
period of 7 months.

e Adapted footwear was prescribed to 64% of patients with healed ulcers.

e There was large between-centre variation in the practice of off-loading and the prescription of
adapted footwear.

e Data on 43 patients with active Charcot foot was collected. Almost all feet were immobilized
up to the knee. Three quarters of feet cooled down after being immobilized for a median of 4
months.

The following conclusions can be drawn:

o Data collection went smoothly, also for centres participating for the first time.

e The population under consideration had a high comorbidity rate, often complicating treatment.

e Overall rates of off-loading, vascular diagnostics and revascularisations were satisfactory and
ranked well compared to the results reported in the Eurodiale study.

e Outcomes ranked well compared to international studies that also included less severe
(superficial) ulcers.

e The results were similar to those of the two previous audits, although comparisons could not
always be made due to different methodologies.

e Given the large between-centre variation in care with regard to off-loading and prescription of
adapted footwear, there remains considerable room for improvement for some centres.
Barriers to the application of these care processes should be identified in a separate
investigation.

e Only limited data on the characteristics, treatment and outcomes of active Charcot foot were
available. No firm conclusions could be drawn. The feasibility of a more comprehensive data
collection focusing specifically on this condition will be investigated.

¢ The methodology and results of this unique project should continue to be made public to the
international diabetic foot community so that other countries can benefit from the experience
of this project and implement their own quality improvement initiatives.



Résumé

Ce rapport présente les résultats du troisieme audit réalisé dans les cliniques du pied diabétique
agréées en Belgique (ci-aprés dénommées « centres »). Pour cet audit, ont été collectées des données
relatives a quelque 1.600 patients uniques qui se sont présentés dans I'un des 32 centres participants
pour une lésion diabétique du pied de degré égal ou supérieur a 2 selon la classification de Wagner
et/ou un pied de Charcot actif. Les données recueillies portaient sur les caractéristiques lors de la
premiére consultation, ainsi que sur les soins prodigués et les résultats obtenus sur une période de six
mois. A I'issue de cet audit, les centres ont obtenu un rapport de feedback, leur permettant de comparer
leurs résultats avec ceux des autres centres pour plusieurs indicateurs de qualité (benchmarking).

On peut retenir les résultats suivants :

Les patients enregistrés avaient un 4ge médian de 68 ans et souffraient d’un diabéte depuis
une durée médiane de 14 ans. Plus d’un tiers des patients présentaient des antécédents
cardiovasculaires ou rénaux. En ce qui concerne les 1.584 Iésions profondes étudiées, 57%
s’accompagnaient d’une ischémie, 75% étaient infectées et 86% étaient associées a une perte
de la sensibilité de protection.

Chez 78% des patients présentant une lésion au pied, une forme de mise en décharge a été
pratiquée.

Chez 70% des patients, un diagnostic vasculaire invasif et/ou non invasif a été posé ; chez les
patients présentant une ischémie critique, ce pourcentage était plus élevé.

Chez 26% des patients, une revascularisation a été réalisée ; ce chiffre atteignit 73% pour les
patients présentant une ischémie critique.

56% des lésions étaient guéries au cours de la période de suivi de maximum 7 mois. La
guérison a été précédée d’'une amputation mineure dans 21% des cas. La durée médiane de
guérison était de 4,6 mois. Il s’est avéré que la durée de la Iésion au moment de la premiére
consultation jouait un réle déterminant.

Des amputations majeures ont été réalisées dans 4% des cas et un décés est intervenu dans
5% des cas au cours de la période de suivi de maximum 7 mois.

Des chaussures adaptées ont été prescrites a 64% des patients, une fois leur I1ésion guérie.
Le recours a la mise en décharge et la prescription de chaussures spécifiques variaient
considérablement d’'un centre a un autre.

43 des patients enregistrés souffraient d’'un pied de Charcot actif. Une immobilisation jusqu’au
genou a été imposée dans presque tous les cas. Trois quarts des pieds se sont refroidis apres
une durée d’immobilisation médiane de 4 mois.

On peut tirer les conclusions suivantes :

La collecte des données s’est déroulée sans heurts, méme dans les centres qui participaient
pour la premiére fois.

La population étudiée souffrait de nombreuses comorbidités rendant le traitement difficile.

Les chiffres relatifs a la mise en décharge, au diagnostic vasculaire et a la revascularisation
sont encourageants et sont dans la lignée de ceux obtenus dans le cadre de I'étude Eurodiale.
Les résultats sont également bons en comparaison avec des études internationales qui
prennent aussi en compte les Iésions moins séveres (superficielles).

Les résultats sont semblables a ceux des deux précédents audits, méme si la comparaison est
parfois rendue difficile en raison de différences méthodologiques.

La grande variation d’un centre a un autre en matiére de mise en décharge et de prescription de
chaussures adaptées montre qu’il existe encore une marge d’amélioration dans certains
centres. Une enquéte supplémentaire pourrait permettre d’identifier les obstacles au recours a
ces méthodes.

Les données relatives aux caractéristiques, au traitement et a la résolution des pieds de
Charcot actifs sont limitées. Aucune conclusion solide ne peut donc étre tirée. La faisabilité
d’'une collecte de données spécifiquement consacrée a cette pathologie est en cours d’examen.
La méthodologie et les résultats de ce projet unique doivent encore davantage étre portés a la
connaissance de la communauté internationale du « pied diabétique », afin que d’autres pays
puissent profiter des expériences acquises en vue de mettre sur pied leurs propres initiatives de
promotion de la qualité des soins.



1. Introduction

La prévalence du diabéte en Belgique est estimée a 4,3 % en général et a 8,1 % chez les individus
agés de 40 ans et plus (1). Chez les patients diabétiques recevant au moins 2 injections d’insuline par
jour, 16,1% des patients atteints de diabéte de type 1 et 33,7% des patients atteints de diabéte de
type 2 présentent un risque accru de Iésions au pied, qui peut en partie s’expliquer par la présence
d’une neuropathie périphérique, d’'une maladie artérielle périphérique ou d’'un antécédent de lésions
au pied (2). D’'apreés les estimations, un quart des patients diabétiques développeront une lésion au
pied au cours de leur vie (3).

Bien que le pied diabétique soit une affection complexe qui survient chez les patients souffrant de
plusieurs comorbidités, il s’est avéré que la majorité des lésions au pied pouvaient étre guéries, voire
prévenues, notamment grace a la mise en place d’une prise en charge multidisciplinaire (4-7).

Ces dernieres années, le nombre de publications consacrées au traitement et aux résultats de la prise
en charge du pied diabétique a augmenté, mais la plupart de ces études ont été réalisées dans une
cohorte limitée, voire dans une seule clinique du pied (8-12). L’étude « Eurodiale » fait exception a la
regle, puisqu’elle porte sur 14 cliniques du pied spécialisées (centers of excellence) de 10 pays
d’Europe dont la Belgique (13,14). En 2003-2004, I'étude a traité les données de plus de 1.200
patients et a examiné la sévérité des Iésions (15), le traitement (16), le colt du traitement (17) et le
résultat aprés 1 an (18). Les résultats d’Eurodiale montrent que la qualité des soins varie d’'une
clinique du pied a une autre et d’'un pays a un autre et soulignent I'importance de formuler des
directives plus spécifiques (14).

En 2005, I'lnstitut National d’Assurance Maladie- Invalldlte (INAMI) a introduit 'agrément des cliniques
du pied diabétique (ci-aprés dénommées « centres ») A la suite de cet agrément et par analogie
avec I'Initiative pour la Promotion de la Qualité et Epidémiologie du diabete (IPQED, voir réf. 2), une
étude spécialement axée sur la promotion de la qualité a été organisée dans les centres (IPQED-
Pied). Seule I'Allemagne a déja organisé une étude similaire (http://www.ag-fuss-ddg.de/, réf. 19).

Le but premier de I'étude IPQED-Pied est d’évaluer les soins prodigués aux patients dans les centres
(par le biais de collectes de données) et de concrétiser 'amélioration de la qualité des soins. Ce
dernier élément est alimenté par le feed-back aux centres, qui se présente sous deux formes
distinctes :

1. D’une part, les centres recoivent leurs scores individuels pour un certain nombre d’indicateurs
de qualité dans un rapport ou ces scores sont comparés anonymement a ceux d’autres
centres (« benchmarking »). De cette facon, chaque centre peut relever les manquements
dans ses processus et ses résultats de soins. Cette évaluation de la qualité des soins peut
ensuite déboucher sur des initiatives locales de promotion de la qualité. L’objectif est ainsi
d’assurer une amélioration continue de la qualité des soins dans les centres.

2. D’autre part, un rapport global est dressé en vue de répertorier les données sur la sévérité des
Iésions au pied, le traitement prodigué et les résultats obtenus dans tous les centres. C'est le
rapport que vous avez sous les yeux.

Le présent rapport concerne le troisiéme cycle de collecte de données (audit) et de feed- back et porte
sur Ies soins prodigués en 2011. Des rapports antérieurs ont décrit les soins en 2005-2006° et en
2008°. C'est la premiére collecte de données depuis 'augmentation, de 21 a 36, du nombre de
clinigues du pied diabétique agréées.

! Voir http://www.riziv.be/care/fr/revalidatie/convention/diabete/pdf/agreementfoot.pdf

? Rapport 2005-2006 en ligne: http://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/iked/ikedpied0506fr.pdf; suivi :
http://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/iked/ikedpiedFU0506fr.pdf

® Rapport 2008 en ligne : http:/www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/iked/ikedpied08fr.pdf
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2. Meéthodologie de I’étude
2.1. Population de I’'étude

La population de I'étude comprend des patients diabétiques qui se sont présentés, en 2011, en
consultation dans I'une des 36 cliniques curatives du pied diabétique agréées (« centres ») pour un
nouveau probléme au pied. Les problémes au pied suivants ont été pris en compte : Iésion d’'un degré
égal ou supérieur a 2 selon la classification de Wagner et/ou une neuro-arthropathie active (pied de
Charcot actif). Une clinique du pied diabétique agréée doit, pour garder son agrément, chaque année
prendre en charge au moins 52 patients différents présentant des lésions du pied liées au diabéte.

Trente-cing des 36 centres agréés ont été invités a participer a ce cycle d’'IPQED-Pied. Un seul
centre, qui n’était pas opérationnel pour le 1% janvier 2011, n’a pas été invité pour cette raison.

2.2, Echantillon

La collecte des données dans le cadre de I'lPQED-Pied s’est limitée, pour chaque centre, aux 52
premiers patients qui se sont présentés en 2011 avec un probléme au pied répondant aux critéres
susmentionnés (= le probléme de pied « index »).

Trente-deux des 35 centres invités ont participé a la collecte des données pour un total de 1.608
patients. La contribution individuelle des centres a varié entre 23 et 61 patients. Cing cliniques du pied
ont fourni des données pour moins de 50 patients. Les raisons expliquant la non-participation ou le
nombre insuffisant de patients dans I'échantillon n’ont pas été étudiées de maniére systématique.

Etant donné que 14 des 32 centres participants collaboraient pour la premiére fois et n'avaient encore
jamais regu de feed-back sur leur fonctionnement dans le cadre d’'IPQED-Pied, les résultats seront
scindés en deux pour un certain nombre de parameétres, avec, d’'une part, les centres qui avaient déja
participé (N=18, ci-aprés dénommés les centres « originaux ») et, d’autre part, les centres qui y
prenaient part pour la premiére fois (N=14, ci-apres dénommeés les « nouveaux » centres).

2.21. Suppression de certains enregistrements et échantillon
final

Au total, nous avons regu 1.650 enregistrements de la part des centres. Quarante-deux ont été
supprimés : 30 étaient vides, 3 avaient trait a des patients qui s’étaient présentés pour la premiére fois
en 2012 (et non en 2011) en consultation pour leur probléme de pied « index » et 9 concernaient des
patients qui avaient déja été inscrits dans le centre. Dans ce dernier cas, seul le premier épisode a été
retenu. Sur les 1.608 patients restants avec un probléme de pied « index », 8 ont été inscrits dans
deux centres différents. Seul le premier épisode a été retenu pour ces patients dans le cadre de
I'analyse globale. Par conséquent, I'échantillon final compte 1.600 patients uniques avec un seul
probleme de pied « index ».

2.3. Collecte de données

2.3.1. Echantillon

Pour faire partie de I'échantillon, les patients devaient s’étre présentés en consultation entre le 1°'
janvier et le 31 décembre 2011 avec un nouveau probléme au pied. Les traitements et les résultats
ont été enregistrés dés la premiére consultation et pendant un maximum de 7 mois.
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La collecte des données a commencé le 16 juin 2011 : elle était donc en partie rétrospective et en
partie prospective. Les dernieres données ont été recues le 29 septembre 2012.

Les centres ont utilisé une application Access pour la saisie des données. A la fin de la collecte de
données, les centres ont transmis les données codées a I'ISP.

Vous trouverez le questionnaire utilisé a 'annexe A. Vous trouverez par ailleurs des captures d’écran
du programme de saisie a 'annexe B.

2.3.2. Inventaire

Afin de pouvoir évaluer la charge de travail des centres et de vérifier la représentativité de
I'échantillon, il a été demandé aux centres de dresser un inventaire de tous les patients qui se sont
présentés en consultation entre le 1% juillet 2011 et le 30 juin 2012 avec une lésion au pied ou un pied
de Charcot actif. Pour les Iésions au pied, la sévérité devait étre donnée sur la base de la
classification de Wagner et de la classification PEDIS

Vingt-neuf des 32 centres participants ont dressé un tel inventaire. Six inventaires ont été exclus soit
parce qu'ils étaient incomplets soit parce qu’ils ne portaient pas la mention du degré de la lésion
(selon la classification de Wagner).

2.4. Feed-back

Un rapport de feed-back approfondi, dressé sur la base des données collectées, a été envoyé le 6
décembre 2012 aux centres participants. Ce rapport a donné aux différents centres un apercu des
caractéristiques des patients, des Iésions au pied et pieds de Charcot actifs, en comparaison avec
celles des autres centres. Les traitements et les résultats ont été représentés sous la forme de
graphiques de « benchmarking » sur lesquels chaque centre pouvait voir sa position relative.

2.5. Définitions

La sévérité des lésions au pied s’appuyait sur deux systémes de classification : la classification de
Wagner (20) et la classification PEDIS (21). Les définitions des publications originales ont été
adaptées et traduites et ont été présentées dans le questionnaire (voir les annexes A et B).

2.6. Analyse des données et analyses statistiques
2.6.1. Analyse géographique

Le positionnement géographique précis des cliniques du pied a été déterminé a I'aide de Google
Maps. Le lieu de résidence des patients était connu par le code postal. Le centre de gravité
géométrique de la zone a été utilisé pour fournir la meilleure approximation de la localisation du
patient. La population totale et la densité de population par commune pour les années 2011 et 2008
ont été prises sur le site web du SPF Economie (http:/statbel.fgov.be/).

2.6.2. Analyse de la guérison des lésions

La guérison des lésions n’a été étudiée que chez les patients présentant des Iésions au pied
(N=1.584) dont la durée du suivi était connue. Voici la méthodologie suivie :
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e Dans un premier temps, on a vérifié que la date de la premiére consultation était connue.
Cette date était connue pour tous les patients. La date de la derniére consultation faisait
défaut pour 3 patients. Pour 2 d’entre eux, la date de guérison des Iésions, qui elle était
connue, a été utilisée en remplacement. Pour le dernier patient, c’est la date de la premiére
consultation qui a été utilisée.

e Ensuite, les patients dont les dates de premiere et de dernieére consultations étaient identiques
ont été identifies (N=69). Pour 13 d’entre eux, il s’avérait que la date de la guérison des
Iésions, d’amputation majeure ou de décées était connue et cette date a été ensuite utilisée
pour remplacer la date de derniere consultation. En définitive, il restait donc 56 patients pour
lesquels les dates de la premiére et de la derniére consultation étaient identiques, et qui ont
été supposés s'étre présentés une seule fois en consultation dans la période de maximum 7
mois. Ces 56 patients ont été exclus de 'analyse pour la guérison des Iésions.

e Surles 1.528 patients restants, le statut de la guérison des Iésions n’était pas connu pour 10
d’entre eux. Ces 10 patients ont été exclus de I'analyse pour la guérison des Iésions.

Au final, une analyse de la guérison des Iésions, des amputations majeures et des déces a été
entreprise sur 1.518 patients avec des lésions au pied et une durée de suivi connue. Pour les patients
dont la date de I'issue était inconnue, on a utilisé la date de la derniere consultation en remplacement
(cela concernait 14 cas pour la date de la guérison des Iésions, 6 cas pour la date de 'amputation
majeure et 1 cas pour la date du déces).

Les résultats ont été prises en considération jusqu’a 213 jours (7 mois) aprés la date de la premiéere
consultation. La guérison des lésions, 'amputation majeure et le décés intervenus apres 213 jours de
suivi n‘ont pas été pris en compte.

2.6.3. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuée dans Stata 10.1, sauf les analyses géographiques qui sont
intervenues dans R (version 2.15.1). Les variables distribuées de maniére normale sont rapportées
comme la moyenne et sont accompagnées d’'un intervalle de confiance (IC) de 95%. Les variables
distribuées de maniere anormale sont rapportées comme la médiane accompagnée de la distance
interquartile (DIQ, la différence arithmétique entre le 1° et le 3° quartile). En cas de besoin, des tests
paramétriques et non paramétriques habituels ont été appliqués. Les variables catégoriques ont été
comparées statistiquement a I'aide du test de x° ou de la régression logistique. Les indicateurs de la
guérison des Iésions ont été étudiés avec les modeles des risques proportionnels de Cox (« Cox
proportional hazards »).
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3. Reésultats

L’échantillon final contenait 1.600 patients uniques qui se sont présentés en 2011 avec un probléme
au pied dans un des 32 centres participants, dont 14 participaient pour la premiére fois a IPQED-Pied.

3.1. Répartition géographique et distance jusqu’aux centres

Des analyses visaient a mieux connaitre I'accessibilité géographique des centres. Hormis le
recensement du nombre de patients enregistrés par province, aucune étude approfondie n’avait
encore été réalisée sur ce théme dans le cadre d'IPQED-Pied.

La carte de la figure 1A montre I'emplacement des 36 centres agréés sur le territoire belge (en 2011).
L’arriére-plan de cette carte représente la densité de la population par commune au 1* janvier 2011.
La carte montre clairement que les centres se trouvent principalement dans les zones a forte densité
de population. La superficie des symboles sur la carte est proportionnelle a la distance médiane que
les patients devaient parcourir depuis leur domicile pour atteindre le centre (a vol d’'oiseau) ;
linterprétation de ces données sera examinée plus tard.

Dans un premier temps, nous souhaitons approfondir la question de la répartition géographique des
centres en fonction de la densité de la population. Si I'on considére un scénario hypothétique selon
lequel la répartition géographique des centres correspondrait parfaitement a la densité de la
population autour des centres, on pourrait s'attendre a ce que plus un centre soit isolé (en d’autres
termes situé a une plus grande distance des autres centres), plus la densité de la population autour
de ce centre soit faible. Autrement dit, selon ce scénario, un centre isolé desservirait une région
géographique plus étendue avec moins d’habitants au kilométre carré (mais toujours un nombre
d’habitants absolu plus ou moins identique). La Figure 1B montre que ce scénario hypothétique colle
assez bien a la réalité. Le graphique montre sur I'axe des abscisses une mesure du degré d’isolement
d’un centre. Celui-ci a été déterminé en calculant, pour chaque centre, la médiane des distances (a
vol d’oiseau) jusqu’aux autres centres. Plus cette médiane est importante, plus le centre est isolé. Par
exemple, il apparait clairement sur la carte de la Figure 1A que le centre avec le numéro de
convention 26 est trés isolé, comme le montre également le graphique de la Figure 1B. L’axe des
ordonnées de la Figure 1B montre une mesure de la densité de la population autour de chaque
centre. Elle a été calculée en divisant le nombre d’habitants de chaque commune belge par la
distance entre le centre de gravité géométrique de cette commune et le centre en question, suivi par
I'addition de tous ces nombres d’habitants « pondérés ». Les deux parameétres sont évidemment
inversement proportionnels : plus le centre est isolé, plus faible est la densité de la population autour
du centre (courbe de tendance dans la figure 1B). La relation n’est toutefois pas parfaite : les centres
avec les numéros de convention 1 et 19 se trouvent dans une région avec beaucoup d’autres centres,
mais ne « desservent » qu’un nombre d’habitants relativement plus faible que les centres a proximité.
Inversement, les centres avec les numéros de convention 13 et 15 « desservent » plus d’habitants
qu’escompté pour la région avec un nombre relativement faible de centres.

Nous pouvons avancer que I'implantation des centres reflete assez bien la densité de population
environnante. Qu’en est-il de la distance que les patients devaient parcourir pour se rendre de leur
domicile au centre ? Une fois de plus, formulons un scénario hypothétique selon lequel (a) il y aurait
moins de centres dans les régions moins densément peuplées (voir plus haut) et selon lequel (b) les
patients choisiraient le centre le plus proche ; d’apres ce scénario, la distance parcourue jusqu’aux
centres plus isolés serait plus grande. Comme la taille des symboles de la Figure 1B est
proportionnelle & la distance parcourue, on peut s’attendre a ce que les symboles du coin inférieur
droit soient les plus grands (distance parcourue plus grande pour des centres isolés installés dans
une région avec une faible densité de la population) et que les symboles du coin supérieur gauche
soient les plus petits (distance parcourue plus courte pour les centres installés dans une région
abritant de nombreux autres centres et une forte densité de la population). La Figure 1B montre que
ce scénario correspond une fois de plus partiellement a la réalité, bien qu’il y ait toutefois quelques
exceptions notables. Dans le coin supérieur gauche, figurent deux centres auxquels les patients se
rendent en parcourant de plus grandes distances que prévu dans le scénario hypothétique : les
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hépitaux universitaires de Gand (n° de convention 1) et de Leuven (n° de convention 8). On peut
supposer que le choix du centre le plus proche ne s’applique pas aux patients de ces deux centres.
Une autre hypothése serait que ces deux centres desservent des patients d’'une plus grande région.
Cela colle avec la supposition que les centres universitaires regoivent plus souvent des patients
référés d’autres hdpitaux (voir point 3.2.2. et tableau 2).

La méme analyse a été réalisée sur la situation de 2008 (21 centres), lorsque certaines régions
abritaient moins de centres ou n’en abritaient encore aucun. La Figure 1C montre I'existence, en 2008
également, d’'une relation entre la densité de la population et le degré d’isolement du centre. Ce
rapport était toutefois moins marqué qu’en 2011 (avec 36 centres), I'inclinaison de la courbe de
tendance étant plus faible. En d’autres termes, les centres plus isolés desservaient un nombre
d’habitants relativement plus élevé que les centres moins isolés — un élément qui a été corrigé dans
une certaine mesure par 'agrément des nouveaux centres. En 2008 également, la distance parcourue
par les patients était généralement plus grande dans les centres isolés, alors que 'UZ Leuven
constituait déja une exception dans le quadrant supérieur gauche (Figure 1C).

Enfin, nous nous penchons sur la distance parcourue entre le domicile du patient et le centre. On peut
s’attendre en général a une diminution de la distance parcourue pour le patient lorsqu’il y a davantage
de centres agréés. Ce n’est toutefois vrai que si le nombre de patients qui se présentent en
consultation dans les centres agréés reste constant. L’agrément de 15 nouveaux centres n'aura
toutefois pas seulement débouché sur le fait qu’'un méme nombre de patients a été réparti entre un
plus grand nombre de centres, mais également sur le fait qu'un plus grand nombre de patients
pouvaient bénéficier du principe de la clinique du pied diabétique agréée. La médiane de la distance
parcourue s’élevait a 7,5 km en 2008 (DIQ : 3,0-14,3 km, N=952, données de 19 centres) et a 7,5 km
aussi en 2011 (DIQ : 3,3-13,0 km, N=1.545, données de 32 centres, P>0,05 contre 2008). Si on limite
toutefois les données a un sous-ensemble de 16 centres avec des données a la fois pour 2008 et
2011, il apparait que pour ces centres, la médiane de la distance parcourue a accusé une baisse
significative entre 2008 et 2011 : de 8,0 km a 6,8 km (P<0,01). En 2011, aucune différence
significative n’a été notée entre les nouveaux centres et les centres originaux en ce qui concerne la
distance parcourue (médiane de, respectivement, 7,3 et 7,8 km, P>0,05). Tous ces résultats semblent
montrer que I'agrément des nouveaux centres a permis de réduire la distance parcourue par les
patients se rendant dans les centres originaux et a poussé les autres patients a choisir de se rendre a
un (nouveau) centre plus proche.

Ces analyses doivent faire I'objet d’'une interprétation prudente, car elles ne tiennent pas compte de
I'accessibilité réelle des centres (infrastructures routieres, transports publics), de la mobilité réduite
des patients de part et d’autre des frontiéres linguistiques, ni des différences géographiques en ce qui
concerne l'incidence des problémes diabétiques du pied.

Figure 1 : A. Emplacement des 36 centres agréés sur le territoire belge, avec en couleur la densité —
de population par commune. Les centres originaux sont indiqués par des symboles jaunes et les
nouveaux par des symboles verts. La superficie des symboles ronds est proportionnelle au logarithme
de la distance médiane que les patients devaient parcourir jusqu’au centre (voir la Iégende dans le
panneau B). Les centres représentés par un symbole rectangulaire indiquent qu'aucune donnée sur la
distance parcourue n’était connue (le code postal des patients faisait défaut). Les centres sont
identifiés avec leur numéro de convention abrégé (voir annexe C) qui se trouve a gauche du symbole,
sauf indication contraire par un tiret. B. Relation entre une mesure du degré d’isolement des centres
(« distance médiane aux autres centres ») et une mesure de la densité de la population autour de ces
centres (« population cible pondérée ») en 2011 (36 centres). Les symboles sont les mémes que sur
le panneau A. Attention, les valeurs des axes sont en échelle logarithmique. Pour tout complément
d’information, nous renvoyons le lecteur au texte. C. Méme analyse que pour le panneau B, mais pour
la situation en 2008 (21 centres).
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3.2. Description des patients avec des problemes du pied

Sur 'ensemble des 1.600 patients enregistrés, le probléme au pied de 1.557 patients (97,3%)
consistait en une ou plusieurs lésions du pied ; il s’agissait d’un pied de Charcot actif chez 16 patients
(1,0%) et d’'une combinaison d’'un pied de Charcot actif et d’'une ou de plusieurs Iésions chez 27
patients (1,7%). Par ailleurs, 78 patients (4,9%) présentant une lésion du pied avaient auparavant
souffert d’'un pied de Charcot actif, mais qui était inactif au moment de la premiére consultation.

Au total, 1.584 lésions du pied (une par patient) et 43 pieds de Charcot actifs (avec ou sans Iésion)
ont donc été enregistrés.

3.2.1. Antécédents

Le tableau 1 montre les caractéristiques des patients avec des Iésions du pied et/ou un pied de
Charcot actif. La plupart des parameétres ont été correctement compilés ; seules les données relatives
a la durée du diabéte et a la durée du probleme au pied avant la premiére consultation étaient plus
souvent absentes (> 10%). La qualité des données introduites par les nouveaux centres n’était pas
significativement moins bonne que celle des centres originaux (données non illustrées).

Par rapport a I'’échantillon complet, les patients avec un pied de Charcot actif étaient plus jeunes et
avaient moins fréquemment d’antécédents vasculaires et rénaux. Aucune analyse statistique n’a été
effectuée pour comparer les deux groupes dans le tableau 1 vu que les échantillons ne sont pas
indépendants.

Les hommes étaient significativement plus jeunes que les femmes (médiane de 67 vs 74 ans,
P<0,001), fumaient plus souvent (21,8 vs 10,8%, P<0,001), et avaient plus fréquemment des
antécédents cardiovasculaires (39,9 vs 28,8%, P<0,001), des antécédents de revascularisation des
membres inférieurs (32,8 vs 25,7%, P<0,01), des antécédents de lésions du pied (65,3 vs 56,1%,
P<0,001) ou des antécédents d’amputation mineure (28,7 vs 20,8%, P<0,001).

Par rapport a ceux souffrant d’'un diabéte de type 2, les patients souffrant d’'un diabéte de type 1
étaient plus jeunes (médiane de 58 vs 70 ans, P<0,001), présentaient une durée du diabéte plus
longue (médiane de 31 vs 12 ans, P<0,001), fumaient plus souvent (33,1 vs 16,5%, P<0,001), avaient
plus fréquemment des antécédents de thérapie de remplacement rénal (16,1 vs 7,5%, P<0,001) et
des antécédents d’amputation mineure (34,6 vs 25,3%, P<0,05).

Les fumeurs étaient plus souvent des hommes (cf. supra), étaient plus jeunes que les ex-fumeurs ou
les non-fumeurs (médiane de 61 vs 69 vs 72 ans, P<0,001), présentaient plus fréquemment un
diabete de type 1 (cf. supra) et une tendance a une durée du diabéte plus courte (médiane de 12 vs
14 vs 14 ans, P=0,08). Les ex-fumeurs avaient plus souvent des antécédents cardiovasculaires que
les fumeurs et les non-fumeurs (45,7 vs 31,4 vs 32,0%, P<0,001 par rapport aux fumeurs et non-
fumeurs), des antécédents d’insuffisance rénale (34,6 vs 24,3 vs 29,0%, P<0,001 vs fumeurs, P>0,05
vs non-fumeurs) et ils présentaient plus fréquemment des antécédents de revascularisation des
membres inférieurs (35,0 vs 33,7 vs 26,2%, P<0,001 vs non-fumeurs, P>0,05 vs fumeurs).

La durée du probleme du pied avant la premiére consultation dans le centre a été enregistrée pour
une grande partie des patients (N=1.441, tableau 1). Celle-ci variait entre 0 et 7 semaines. 39,2% des
patients ont été examinés dans le centre dans les deux semaines suivant le début du probleme, et
61,8% dans les 4 semaines. 13,5% des patients se sont présentés dans un centre aprés plus de 12
semaines. La durée était toutefois étroitement liée au mode de renvoi du patient (voir point 3.2.2.).

Les antécédents du patient ne différaient pas en fonction du type d’hdpital (universitaire ou non
universitaire) dans lequel le centre opérait (données non illustrées).
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients avec des lésions du pied et/ou un pied de Charcot actif.

Sexe, masculin
Age, années
Type de diabete
Type 1
Type 2
Autre type
Durée du diabete
Années
Situation tabagique
Non-fumeur
Ex-fumeur
Fumeur

Antécédents
cardiovasculaires®

Oui
Insuffisance rénale®
Oui

Thérapie de
remplacement rénal®

Oui
Antécédents de

revascularisation des

membres inférieurs
Oui
Antécédents de
lésions du pied
QOui
Antécédents

d’amputation mineure

Oui
Antécédents

d’amputation majeure

Oui

Durée du probléme
lors de la premiére
consultation

Semaines

n (cyo)
médiane (DIQ)
connu (%)

n (%)?

n (cyo)a

n (%)a

connue (%)
médiane (DIQ)
connue (%)

n (%)a

n (o/o)a

n (cyo)a

connus (%)

n (“yo)a
connue (%)
n (cyo)a
connue (%)

n (“yo)a
connus (%)

n (cyo)a
connus (%)

n (O/o)a
connus (%)

n (Cyo)a
connus (%)

n (O/o)a
connue (%)

médiane (DIQ)

Echantillon complet

(N=1.600)
1.089 (68,1)
68 (60-78)
1.570 (98,1)
138 (8,8)
1.409 (89,7)
23 (1,5)
1.258 (78,6)
14 (7-22)
1.510 (94,4)
761 (50,4)
472 (31,3)
277 (18,3)
1.594 (99,6)

580 (36,3)
1.595 (99,7)
487 (30,5)
1.578 (98,6)

132 (8,4)
1.586 (99,1)
484 (30,5)
1.586 (99,1)

989 (62,4)
1.588 (99,3)

415 (26,1)
1.563 (97,7)

60 (3,8)
1.441 (90,1)

4 (2-8)

Le tableau présente des fréquences (pourcentages).
Pourcentage de valeurs connues.
® Accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire, infarctus de myocarde, intervention

coronalre percutanée ou chirurgie de pontage coronarien.
Antecedents de MDRD eGFR < 50 mL/min et/ou créatininémie > 1,5 mg/dL.
4 Antécédents de transplantation rénale, de dialyse rénale ou d’hémodialyse.

3.2.2.

Renvoi du patient

Lésions du pied

(N=1.584)
1.081 (68,2)
69 (60-78)
1.554 (98,1)
137 (8,8)
1.395 (89,8)
22 (1,4)
1.245 (78,6)
14 (7-22)
1.495 (94,4)
751 (50,2)
467 (31,2)
277 (18,5)
1.578 (99,6)

579 (36,7)
1.579 (99,7)
486 (30,8)
1.562 (98,6)

131 (8,4)
1.570 (99,1)
484 (30,8)

1.570 (99,1)

981 (62,5)
1.572 (99,2)

413 (26,3)
1.547 (97,7)

60 (3,9)
1.427 (90,1)

4 (2-8)

Charcot actif

(N=43)
25 (58,1)
59 (53-67)
42 (97 7)

2 (4,7)
43 (100,0)

6 (14,0)
43 (100,0)

28 (65,1)
43 (100,0)

1(25,6)
43 (100,0)

4 (2-12)

Le diagramme de la figure 2 montre que la plupart des patients avaient été envoyés au centre par un
médecin. Un tiers de ces patients y avaient ainsi été adressés par leur médecin généraliste, les deux
tiers restants avaient été orientés par la seconde ligne (généralement leur hopital). Prés d’un dixiéme
des patients avaient été dirigés par un membre du personnel paramédical. |l était trés rare qu’un
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patient ait été envoyé par un autre centre. Enfin, un patient sur 5 s’était présenté au centre de sa
propre initiative.

Qui étaient ces patients qui se sont présentés de leur propre initiative et sans I'intermédiaire d’un
médecin, d’'un membre du personnel paramédical ou d’un autre centre ? lls étaient majoritairement
des hommes (73,6 vs 66,7%, P<0,05), plus jeunes (médiane van 66 vs 70 ans, P<0,001), qui avaient
moins souvent des antécédents d’insuffisance rénale (24,0 vs 32,2%, P<0,01) ou des antécédents de
thérapie de remplacement rénal (3,6 vs 9,5%, P<0,01) et présentaient plus fréquemment des
antécédents de lésions du pied (71,9 vs 60,2%, P<0,001) ou des antécédents d’amputation mineure
(36,0 vs 23,3%, P<0,001).

Médecin Practicien paramédical Autre centre Initiative du patient
1078 141 8 330
69,2% 9,1% 0,5% 21,2%
Y
1¢re ligne 2¢éme |igne
356 712
22,9% 45,7%

De votre propre hépital

624
40,1%

Externe a votre hopital
43
2,8%

Figure 2 : Mode de renvoi des patients qui se sont présentés avec un probléme du pied dans un
centre. Le diagramme montre la fréquence et le pourcentage par catégorie (le dénominateur est
toujours le nombre total de patients pour qui le mode de renvoi était connu, N=1.557).

Le tableau 2 montre que le mode de renvoi des patients variait de maniére significative en fonction du
type d’hépital dans lequel le centre opérait. Ainsi, les patients qui se présentaient dans un centre au
sein d’un hdpital universitaire le faisaient surtout de leur propre initiative (1 sur 3) ou sur le conseil
d’un autre médecin du méme hdpital (1 sur 3) ou de leur médecin généraliste (1 sur 7). Pour les
centres des hépitaux généraux a caractére universitaire, la structure de renvoi était plus divisée : la
plupart des patients y avaient été référés par un médecin du méme hépital (1 sur 3), certains étaient
venus de leur propre initiative (1 sur 4) et d’autres encore y avaient été envoyés par leur généraliste (1
sur 5). Et pour finir, les patients qui se présentaient dans les centres des hdpitaux généraux y avaient
souvent été adressés par un médecin du méme hdpital (presque 1 sur 2) ou par leur médecin
généraliste (1 sur 4) ; ils s’y présentaient en revanche trés peu souvent de leur propre chef (1 sur 7),
surtout en comparaison avec les patients des hdpitaux universitaires. Enfin, on a remarqué que les
centres des hépitaux universitaires faisaient I'objet du plus grand nombre relatif de renvois de la part
des médecins externes (7,2% contre 1,6% et 1,7% pour les autres types d’hopitaux, voir tableau 2).

Ces données montrent également que les patients qui s’étaient rendus dans un centre de leur propre
initiative avaient plus souvent opté pour un hépital universitaire : 109 patients dans les 6 centres des
hépitaux universitaires (18,2 patients/centre) contre 152 patients dans les 21 centres des hdpitaux
généraux (7,2 patients/centre). Les patients qui s’étaient d’abord adressés a leur généraliste avaient
ensuite été renvoyés de maniére plus ou moins équilibrée dans les centres des différents types
d’hopitaux : 47 patients dans les 6 centres des hdpitaux universitaires (7,8 patients/centre),

58 patients dans les 5 centres des hopitaux généraux a caractére universitaire (11,6 patients/centre)
et 251 patients dans les 21 centres des hopitaux généraux (11,9 patients/centre). |l convient toutefois
d’interpréter ces résultats avec prudence, car il est possible que certains patients avec des lésions du
pied se soient présentés ailleurs que dans une clinique du pied agréée, soit de leur propre initiative,
soit aprés consultation de leur médecin. Nous ne disposons d’aucun chiffre a cet égard.
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Tableau 2 : Mode de renvoi des patients en fonction du type d’hépital ou opérait le centre.

Type d’hopital ou opérait le centre
Universitaire Général a caractere Général Total
(N=6) universitaire (N = 5) (N=21) (N =32)
Mode de renvoi N % pos. N % pos. N % pos. N %
Méd. — 1° ligne 47 154 3 58 225 3 251 25,3 2 356 229
Méd. — 2° ligne —
propre hépital 99 324 2 80 31,0 1 445 44,8 1 624 40,1
Méd. — 2° ligne —
autre hopital 22 7,2 4 4 1,6 5 17 1,7 5 43 2,8
Practicien
paramédical 20 6,5 5 23 8,9 4 98 9,9 4 141 9,1
Autre centre 3 1,0 6 3 1,2 6 2 0,2 6 8 0,5
Initiative du patient | 109 35,6 1 69 26,7 2 152 15,3 3 330 21,2
Inconnue 6 2,0 - 21 8,1 - 28 2,8 - 55 3,5
Total 306 100,0 - 258 100,0 - 993 100,0 - 1.557 100,0

Le tableau présente les fréquences (N), les pourcentages de colonne (%) et la position (pos.) de
chaque catégorie de renvoi par type d’hopital.

Le mode de renvoi était également intimement lié a la durée du probléme du pied avant la premiére
consultation (tableau 3). Dans le cas du renvoi par un médecin (généraliste ou spécialiste), le
probléme du pied durait, chez un tiers des patients, depuis au moins de 3 semaines a I'heure de la
consultation dans le centre (tableau 3). Dans le cas du renvoi par un membre du personnel
paramédical, ou dans le cas d’'une initiative personnelle du patient, la durée était inférieure a 3
semaines pour la moitié des patients (tableau 3). Cela semble indiquer que les médecins essaient
d’abord de traiter eux-mémes le probléme au pied avant d’adresser le patient a un centre. Le lien
n’était pas significativement différent d’'un type d’hépital a un autre (universitaire ou non universitaire,
résultats non illustrés).

Tableau 3 : Mode de renvoi des patients en fonction de la durée du probléme du pied lors de la
premiére consultation dans le centre.
Durée du probléme du pied (en semaines)

Mode de 0-2 3-4 5-6 7-8 9-12 >13 Total
renvol
e 109 83 35 27 26 47 327
Med. —17ligne 333y (254)  (10,7) (8.3) (8,0) (14,4)  (100,0)
Méd. — 2° ligne 181 123 48 51 59 84 546
_propre hopital  (33,2) (22,5) (8,8) (9,3) (10,8) (15,4)  (100,0)
Méd. — 2° ligne 8 6 5 1 5 10 35
— autre hopital (22,9) (17,1) (14,3) 2.,9) (14,3) (28,6)  (100,0)
Practicien 67 26 13 10 7 10 133
paramédical (50,4) (19,5) (9,8) (7.,5) (5,3) (7.,5) (100,0)
1 0 1 0 1 5 8
Autre centre (12,5) (0,0) (12,5) (0,0) (12,5) (62,5) (100,0)
Initiative du 163 65 18 16 11 30 303
patient (53,8) (21,5) (5,9) (5,3) (3,6) (9,9) (100,0)
21 14 4 6 3 4 52
[REBID (40,4) (26,9) (7,7) (11,5) (5,8) 7,7) (100,0)
Total 550 317 124 111 112 190 1.404
(39,2) (22,6) (8,8) (7,9) (8,0) (13,5) (100,0)

Le tableau présente des fréquences (pourcentages).
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Remarque: pour les patients qui se sont en premier lieu présentés aux urgences ou dans un autre
service que les consultations des cliniques du pied diabétique, les centres ont regu l'instruction (dans
le cadre d’'IPQED-Pied) de tenter de savoir comment le patient avait été envoyé a I'hépital. Dans la
pratique, ce n’est pas toujours évident. |l est donc possible que les données recueillies lors de la
premiére consultation dans le centre ne tiennent pas compte d’un certain nombre de traitements
préalables (tels que des revascularisations ou des amputations en urgence). Vu qu’il est difficile de
définir la structure exacte du renvoi des patients, les données enregistrées et les conclusions tirées
doivent donc également étre interprétées avec prudence.

20



3.3. Description des lésions du pied
3.3.1. Caractéristiques lors de la premiére consultation

1.584 lésions du pied ont été enregistrées au total, dont 27 chez des patients souffrant d’'un pied de
Charcot actif.

La localisation de la Iésion était connue chez 1.570 patients. La Iésion touchait un orteil dans 49,6%
des cas (zones 8 a 17 de la figure 3), le milieu du pied dans 35,3% des cas (zones 2 a 7 et zones 18 a
23, figure 3) et le talon dans 15,1% des cas (zone 1 et zones 24 a 26, figure 3) ; 16,9% des lésions
aux orteils étaient interdigitales.

g%

Figure 3 : Diagramme utilisé pendant la collecte des données pour indiquer la localisation des
Iésions. Les centres indiquaient la zone la plus déterminante pour le pronostic.

30,1% des patients se sont présentés a la premiére consultation avec d’autres lésions ipsilatérales du
pied (statut connu pour 1.531 patients). C’était significativement plus souvent le cas chez les patients
présentant une Iésion index de plus haut grade selon la classification de Wagner (respectivement
25,2%, 29,7% et 49,5% pour les Iésions de degrés 2, 3 et 4, P<0,001). 19,0% des patients souffraient
d’autres lIésions controlatérales du pied (statut connu pour 1.512 patients) ; aucun lien n’a, en
'occurrence, été établi avec le degré de Wagner de la Iésion index de I'autre pied.

La sévérité des lésions au pied selon la classification de Wagner était connue pour toutes les Iésions.
Plus de la moitié des lésions (55,3%) étaient de degré 2, prés d’un tiers (30,8%) de degré 3 et 13,6%
de degré 4. Seules 5 lésions (0,3%) étaient de degré 5.

Le tableau 4 présente les caractéristiques des |ésions au pied selon les 5 paramétres de la
classification PEDIS (perfusion, extension (superficie), destruction tissulaire (profondeur), infection et
sensibilité) et aussi en fonction des degrés de Wagner. L’exhaustivité des données était excellente
(tableau 4). L’enregistrement par les nouveaux centres n’était pas significativement moins bon que
celui des centres originaux (données non illustrées).

Etant donné que les Iésions du pied de degré 1 (selon la classification de Wagner) n'ont pas été
reprises dans I'échantillon, les |ésions étaient presque toutes profondes, deux tiers des plaies avaient
une superficie supérieure a 1 cm? et trois quarts des Iésions étaient infectées (tableau 4).

Lors de la premiére consultation, plus de la moitié des patients montraient des signes de maladies
artérielles périphériques (MAP, PEDIS-P de degré 2 ou 3, tableau 4). Prés de la moitié de ces patients
présentaient des antécédents d’accident vasculaire cérébral, d’infarctus du myocarde ou
d’intervention coronarienne (45,9%) ou des antécédents de revascularisation des membres inférieurs
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(45,9%). Certains patients qui ne présentaient pas de signes de MAP lors de la premiere consultation
avaient eux aussi des antécédents cardiovasculaires ; les pourcentages correspondants s’élevaient a
23,7% et 10,8% respectivement.

Tableau 4 : Caractéristiques des lésions au pied selon les 5 parameétres de la classification PEDIS
(perfusion, superficie, profondeur, infection en sensibilité) en fonction du degré de Wagner.

Général Wagner2 Wagner3 Wagner4 Wagner5
Nombre de Iésions N 1.584 876 488 215 5
Perfusion connue 1.555 860 479 211 5
(PEDIS-P) (%) (98,2) (98,2) (98,2) (98,1) (100,0)
Pas de maladie n (%)? 662 440 189 32 1
artérielle (42,6) (51,2) (39,5) (15,2) (20,0)
périphérique
Ischémie n (%)? 687 363 227 95 2
subcritique (44,2) (42,2) (47,4) (45,0) (40,0)
Ischémie critique n (%)?2 206 57 63 84 2
(13,3) (6,6) (13,2) (39,8) (40,0)
Superficie connue 1.530 843 470 212 5
(PEDIS-E) (%) (96,6) (96,2) (96,3) (98,6) (100,0)
<1 cm? n (%)? 503 360 121 22 0
(32,9) (42,7) (25,7) (10,4) (0,0)
21 cmet<3cm®  n(%)? 670 354 221 94 1
(43,8) (42,0) (47,0) (44,3) (20,0)
>3 cm® n (%)? 357 123 128 96 4
(23,3) (15,3) (27,2) (45,3) (80,0)
Profondeur connue 1.567 865 486 211 5
(PEDIS-P) (%) (98,9) (98,7) (99,6) (98,1) (100,0)
Superficiel n (%)?2 148 126 11 11 0
(9,4) (14,6) (2,3) (5,2 (0,0)
Profonde n (%)? 927 688 139 97 3
(59,2) (79,5) (28,6) (46,0) (60,0)
Atteinte osseuse n (%)? 492 51 336 103 2
(31,4) (5,9) (69,1) (48,8) (40,0)
Infection connue 1.569 865 486 213 5
(PEDIS-I) (%) (99,1) (98,7) (99,6) (99,1) (100,0)
Pas d'infection n (%)? 390 335 27 28 0
(24,9) (38,7) (5,6) (13,2 (0,0)
Infection n (%)? 526 373 98 55 0
superficielle (33,5) (43,1) (20,2) (25,8) (0,0)
Infection profonde  n (%)? 560 143 313 102 2
(35,7) (16,5) (64,4) (47,9) (40,0)
Infection n (%)? 93 14 48 28 3
systémique (5,9) (1,6) (9,9) (13,1) (60,0)
Sensibilité connue 1.555 858 480 212 5
(PEDIS-S) (%) (98,2) (97,9) (98,4) (98,6) (100,0)
Sensibilité normale  n (%)? 225 157 35 33 0
(14,5) (18,3) (7,3) (15,6) (0,0)
Perte de la n (%)?2 1.330 701 445 179 5
sensibilité de (85,5) (81,7) (92,7) (84,4) (100,0)
protection

# Pourcentage des valeurs connues. Le tableau présente des fréquences (pourcentages).

Le lien entre la sévérité de la Iésion lors de la premiére consultation et le mode de renvoi du patient
s’est révélé complexe. Les ischémies (sub-)critiques (prévalence totale de 57,4%, voir aussi tableau
4) étaient moins fréquentes en cas de renvoi par un spécialiste externe a I'hdpital (43,9%) ou en cas
d’initiative personnelle du patient (52,1%). Les atteintes osseuses (prévalence totale de 31,1%, voir
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aussi tableau 4) touchaient davantage les patients référés par leur généraliste (37,4%) ou par un
spécialiste externe a I'hopital (39,0%). Les infections profondes et systémiques (prévalence totale de
41,1%, voir aussi tableau 4) étaient plus fréquentes en cas de renvoi par un généraliste (51,1%) que
par un spécialiste (35,2%). La perte de la sensibilité de protection (prévalence totale de 85,5%, voir
aussi tableau 4) survenait plus souvent en cas de renvoi par un spécialiste externe a I'hopital (95,1%)
que par un membre du personnel paramédical (77,0%). Les autres caractéristiques des lésions
n’étaient pas significativement associées au mode de renvoi.

En outre, on a constaté une relation entre la sévérité de la Iésion et le type d’hopital ou le centre
opérait. Le nombre de Iésions s’étendant jusqu’a I'os était significativement plus élevé dans les
centres des hépitaux universitaires que dans les centres des hdpitaux non universitaires (39,3% vs
29,6%, P<0,01). Il en allait de méme pour le nombre de lésions avec perte de la sensibilité de
protection (89,9% vs 84,5%, P<0,05). Les autres caractéristiques des lésions n’étaient pas source de
différences.

Le tableau 4 met aussi en évidence de potentielles erreurs d’enregistrement. En effet, une part
importante des lésions a encore été enregistrée en tant que lésions « superficielles » (9,4%) : ce
terme correspond en principe a un degré 1 de Wagner et ne respecte pas les critéres d’inclusion. La
proportion de Iésions superficielles était toutefois inférieure a celle de 2008 (16,5%). Selon la
définition, les Iésions de degré 3 de Wagner sont toujours infectées, alors que I'échantillon montre que
5,6% de ces plaies ont quand méme été enregistrées comme « non infectées ». Dans ce cas
également, on notera toutefois une amélioration par rapport aux données de 2008 (10,6%). Ces
incohérences s’expliquent également par les imperfections de la classification de Wagner elle-méme.
Il est par exemple impossible d’y intégrer une Iésion qui s’étend jusqu’a I'os, mais qui n’est pas
infectée (absence d’abceés et/ou d’'ostéomyélite).

Les caractéristiques des patients étaient comparables a celles d’Eurodiale, une étude européenne
réalisée aupres de 14 centers of excellence (18), mais il existait toutefois une différence notable au
sujet des caractéristiques des lésions. Eurodiale examinait aussi les |ésions de degré 1 de Wagner 1
(ulcéres superficiels, 55 %). La proportion de Iésions sévéres dans Eurodiale était donc inférieure a
celle dans IPQED-Pied (15). Si I'on se concentre sur la sous-catégorie des Iésions profondes (degré
de Wagner compris entre 2 et 5), les ischémies étaient toutefois aussi fréquentes dans Eurodiale
(57,1 %) (18) que dans IPQED-Pied (57,4 %, voir tableau 4).

3.3.2. Traitement des lésions au pied
3.3.2.1. Interventions podologiques

Les centres avaient la possibilité d’enregistrer trois types d’interventions podologiques :

e le podologue a participé a un acte diagnostique attesté dans le dossier, comme un examen
biomécanique (= analyse de la marche) ou un examen clinique de la mobilité ou de la force
musculaire ;

¢ le podologue a participé aux actes thérapeutiques ou préventifs suivants :

o mise en décharge autour de la lésion (p. ex., feutre) ;
o orthoplastie.

Pour 1.510 patients avec des lésions du pied (95,3%), la participation ou non du podologue a 'une de
ces trois interventions a été enregistrée. 58,3% de ces patients ont fait I'objet d’au moins une de ces
trois interventions podologiques. Le tableau 5 montre la fréquence des différentes interventions. La
combinaison de 2 interventions ou plus chez le méme patient était rare.

Contrairement a la précédente collecte de données, les centres ont cette fois pu enregistrer la
participation du podologue a la mise en décharge autour de la Iésion. Il ressort du tableau 5 que les
podologues y ont, en effet, souvent participé (46,0%). Par ailleurs, dans presque tous les centres, un
podologue a, au moins une fois, participé a la mise en décharge chez un patient. La proportion de
patients ayant bénéficié de cette intervention variait toutefois fortement d’un centre a un autre
(tableau 5). Dans les nouveaux centres, le podologue était significativement plus souvent présent lors
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de la mise en décharge autour de la Iésion que dans les centres originaux (53,2% vs 40,7%,
P<0,001).

La participation des podologues aux actes diagnostiques (dont I'examen biomécanique) était moins
fréquente, tant en ce qui concerne la proportion des patients dans I'ensemble de I'échantillon (14,4%)
gu’en ce qui concerne la proportion des centres qui ont enregistré cette intervention au moins une fois
(tableau 5). Pourtant, une biomécanique anormale est souvent a I'origine du probléme et le podologue
est le seul membre de I'équipe a avoir recu une formation poussée en la matiére. Par rapport aux
patients chez qui aucun acte diagnostique n’a été posé, les patients chez qui le podologue avait posé
un acte diagnostique présentaient moins d’antécédents cardiovasculaires et il s’agissait souvent soit
de lésions superficielles, soit de lésions profondes (avec atteinte osseuse), et il était aussi plus
souvent question d’'une perte de la sensibilité de protection. Prés d’un tiers des centres n’ont
enregistré aucun patient chez qui le podologue a posé un acte diagnostique (tableau 5) : 6 dans les
centres originaux (33,3%) et 4 dans les nouveaux centres (28,6%, P>0,05 vs centres originaux). Le
pourcentage des actes diagnostiques était significativement plus élevé dans les nouveaux centres que
dans les centres originaux (17,3% vs 12,2%, P<0,01).

Tableau 5 : Fréquence des interventions podologiques chez des patients avec des lésions du pied,
tant au niveau du patient que du centre.

Tous les Nombre de centres Variation entre les centres,
patients avec  qui ont enregistré PO - P10 - P50 - P90 - P100
des lésions cette intervention
du pied, n (%) au moins une fois,
(N=1.510) n (%) (N=32)
Mise en décharge autour de la 694 (46,0) 31 (96,9) 0,0-14,0-49,4-76,0 - 96,1
lésion
Acte diagnostique 217 (14,4) 22 (68,8) 0,0-0,0-5,7-63,0-90,0
Orthoplastie 116 (7,7) 24 (75,0) 0,0-0,0-5,7-20,4-25,0

Le tableau présente des fréquences (pourcentages). La derniére colonne indique les variations de
pourcentage entre les centres, par percentile.

Une orthoplastie est une orthése podologique fabriquée sur mesure, a base de silicone, qui permet de
placer les orteils dans leur position naturelle et/ou de protéger un orteil en tout ou en partie. Cette
technique est donc utilisée a titre plutét préventif que curatif, par exemple afin d’empécher une
récidive ou I'apparition d’une nouvelle Iésion aprés la guérison d’'une Iésion aux orteils. L'orthoplastie
est donc appliquée dans des circonstances spécifiques comme il ressort d’ailleurs des résultats : par
rapport aux patients avec des lésions au pied qui n'ont pas regu d’orthoplastie, ceux qui ont recu une
orthoplastie présentaient plus fréquemment des Iésions au niveau des orteils (75,0% vs 47,9%,
P<0,001) et étaient plus souvent guéris a la fin du suivi (71,3% vs 53,5%, P<0.001). Dans un quart
des centres, aucun patient enregistré n’a regu une orthoplastie (tableau 5) : 6 dans les centres
originaux (33,3%) et 2 dans les nouveaux centres (14,3%, P>0,05 vs centres originaux). Les
pourcentages d’'orthoplastie enregistrés dans les centres originaux et les nouveaux centres n’étaient
pas significativement différents. Il se peut que le nombre d’enregistrements soit inférieur a la réalité.
Vu qu’il n’existe aucune nomenclature relative a I'orthoplastie, les interventions n’ont peut-étre en effet
pas toutes été correctement consignées dans le dossier.

Il est possible que la participation des podologues au diagnostic et au traitement des lésions du pied
ait été sous-estimée dans la collecte de données en partie rétrospective vu que le réle joué par les
différents membres de I'équipe dans le cadre de soins véritablement multidisciplinaires n’est pas
toujours repris en détail dans le dossier. |l est également possible que les processus décrits aient été
exécutés par d’autres membres de I'équipe que le podologue. Si tel est le cas, la fréquence des actes
et des orthopathies diagnostiques sera sous-estimée dans IPQED-Pied.

CONCLUSION : Les données enregistrées soulignent d’'importantes différences entre les centres au

sujet de l'intégration des interventions podologiques dans les soins multidisciplinaires des Iésions au
pied.
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3.3.2.2. Mise en décharge

La mise en décharge est trés importante dans le cadre du traitement des Iésions du pied (22).
Différentes solutions existent et le choix d’'une méthode donnée est déterminé par les caractéristiques
de la Iésion, I'expertise au sein du centre, 'impact de la méthode sur la mobilité, les souhaits et les
besoins du patient. La méthode la plus simple est I'alitement, mais elle ne convient évidemment pas
aux personnes qui menent une vie active. Il importe donc de trouver un bon équilibre entre, d’'une part,
le maintien d’un certain degré de mobilité, et, d’autre part, une garantie élevée de 'observance au
traitement.

Le total contact casting (TCC), ou platre a contact total (PCT), qui recouvre tout le bas de la jambe et
le pied, est souvent considéré comme la méthode de mise en décharge de référence sur la base
d’études cliniques randomisées de faible étendue réalisées dans le passé (23,24). Ces études portent
toutefois uniquement sur des Iésions plantaires superficielles, non infectées et non ischémiques et la
technique peut donc ne pas étre adaptée a toutes les lésions. Le PCT est par exemple contre-indiqué
en cas de combinaison d’une infection et d’'une ischémie (23). D’autres conditions a remplir pour
pouvoir avoir recours a cette méthode sont I'absence d’un cedéme et d’'un exsudat, une lésion plus
large que profonde, une mobilité suffisante du patient et une bonne observance du traitement. En
outre, la pose d’'un PCT nécessite une expertise approfondie et complique le suivi du processus de
guérison, vu que le platre doit étre enlevé, puis remis apres inspection. Toutes ces raisons contribuent
au faible recours au PCT (16,25). Des ortheses amovibles sont donc également souvent utilisées tant
pour le bas de la jambe et le pied (différents types de removable cast walkers, tels que le Diabetic
Walker) que pour le pied seul (demi-chaussures, telles que la chaussure Barouk).

Une récente méta-analyse d’études cliniques randomisées et non randomisées a toutefois montré que
les orthéses amovibles donnaient des résultats significativement moins bons que les orthéses non
amovibles comme un PCT pour ce qui est de la guérison de la Iésion, sans doute parce que les
orthéses amovibles sont associées a une plus faible observance au traitement (24).

Il existe aussi des removable cast walkers qui peuvent étre rendus non amovibles par de petites
interventions techniques : les PCTI (platres a contact total instantané). Ces PCTI présentent
I'avantage d’exiger moins d’expertise pour la pose que les PCT et sont associées a une meilleure
observance du traitement que les orthéses amovibles. La méta-analyse susmentionnée n’a en outre
fait apparaitre aucune différence significative entre les PCT et les PCTI en termes de guérison de la
Iésion (24).

Le questionnaire IPQED-Pied ne faisait, a I'exception du PCT, aucune distinction entre les ortheses
amovibles et non amovibles pour la mise en décharge de la jambe et du pied (voir tableau 6). Cette
distinction importante (24) n’a donc pas pu étre examinée sur la base des données actuelles. De plus,
nous n’avons aucune information sur I'efficacité du traitement, c’est-a-dire, dans quelle mesure le
traitement permet effectivement une diminution de la pression exercée sur la plaie.

Pour les 1.521 patients avec des Iésions au pied (96,0%), on a enregistré si une mise en décharge
avait eté effectuée. Chez 78,2% d’entre eux, une forme de mise en décharge a été appliquée. Le
tableau 6 montre quels types de mise en décharge ont été utilisés, allant de la méthode la plus
détaillée (PCT) a I'absence de mise en décharge.

Le tableau 6 montre que le PCT est rarement appliqué (3,9%), méme quand on ne considére que le
groupe des lésions neuropathiques (non ischémiques) plantaires de I'avant ou du milieu du pied
(7,9%, N=304). Dans ce méme groupe de lésions, on constate que le PCT est appliqué dans 18,0%
des cas dans I'étude Eurodiale (16). Dans le cadre d'IPQED-Pied, I'utilisation du PCT a légérement
diminué par rapport a 2008 (4,8%), surtout dans les centres originaux (5,0% dans les nouveaux
centres).

La mise en décharge du pied et de la jambe, indépendamment de I'utilisation du PCT, est intervenue
dans 11,4% des cas. En 2008, ce pourcentage était de 18,0%, mais il se peut que I'alitement, les
béquilles ou le fauteuil roulant y aient été enregistrés comme formes de mise en décharge. Vu le
manque de fiabilité de ces méthodes, elles n’ont plus explicitement été prises en considération en tant
que méthodes de mise en décharge réelle dans la présente collecte de données. Cela peut également
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expliquer le pourcentage général de mise en décharge plus élevé en 2008 (83,7%). Comme nous en
avons déja fait mention plus haut, nous ignorons quelle proportion des 115 mises en décharge du pied
et de la jambe n’ayant pas été effectuées par PCT (tableau 6) a été réalisée avec une orthése non
amovible.

Tableau 6 : Fréquence de la mise en décharge chez les patients présentant des lésions du pied.

Mise en décharge : Méthode la plus  Général, Variation entre les centres,
détaillée, n (%) n (%) PO - P10 - P50 - P90 - P100

Pied et jambe, au moyen d’'un PCT 59 (3,9 9 (3,9) 0,0-0,0-1,9-7,8-45,1

Pied et jambe, autrement qu'avec un PCT

(0.6 5iabeﬂc Walken q 115 (7,6) 120 (7,9)  0,0-0,0-52-214-447

Pied 585 (38,5) 635 (41,7) 2,1-4,1-39,1-745-86,0

Lésion (p. ex. feutre, orthése en silicone) 431 (28,3) 540 (35,5) 0,0-10,4-35,3-62,0-90,2

Pas de mise en décharge 331 (21,8) 331 (21,8) -

Total 1.521 (100,0) - 27,5-59,2-81,8-96,2-100,0

Le tableau présente des fréquences (pourcentages). Lorsque plusieurs méthodes de mise en
décharge ont été utilisées, seule la méthode la plus détaillée a été indiquée (jambe > pied > Iésion).
La colonne « général » ne tient pas compte des combinaisons et donne donc une somme supérieure
a 1.521. La derniére colonne présente les variations de pourcentage entre les centres, par percentile.

La mise en décharge était le plus souvent effectuée a hauteur du pied, et ensuite autour de la Iésion.
La mise en décharge autour de la Iésion concerne 540 patients au total (35,5%), soit un chiffre
inférieur a celui rapporté pour les interventions podologiques ; il semblait dans ce cas que le
podologue participait a la mise en décharge autour de la Iésion dans 46,0% des Iésions du pied. Il se
peut que les deux questions aient été interprétées différemment. La question posée dans le cadre des
interventions podologiques était peut-étre formulée trop spécifiquement : il se peut des lors que cette
réponse ait également été cochée lorsque le podologue participait a la mise en décharge « tout

court » et non pas seulement a la mise en décharge autour de la lésion.

Le recours a la mise en décharge variait considérablement d’un centre a un autre ; toutes les
méthodes sont concernées par ces différences (tableau 6). Aucune différence significative n’a été
constatée entre les centres originaux et les nouveaux centres (respectivement 78,5% et 77,9%,
P>0,05).

CONCLUSION : Globalement, la mise en décharge, sous quelque forme que ce soit, est
fréequemment pratiquée. On remarque toutefois d'importantes différences d’'un centre a un autre. Cela
laisse supposer que certains centres rencontrent des obstacles. Identifier ces obstacles permettrait de
prendre des mesures de promotion de la qualité ciblées.

3.3.2.3. Examens vasculaires

Comme nous 'avons déja souligné plus haut, la prévalence de la MAP lors de la premiére
consultation était élevée (57,4%). L’étude IPQED-Pied a examiné quels examens vasculaires avaient
été effectués, ainsi que les détails sur d’éventuelles revascularisations (voir 3.3.2.4).

Pour 1.489 patients présentant des lésions du pied (94,0%), on a enregistré s'ils avaient subi un
examen vasculaire. Le tableau 7 présente la fréquence des différents examens en général (sans tenir
compte des combinaisons) et prend ensuite en considération les combinaisons.

Au total, 70,7% des patients ont fait 'objet d’au moins un des examens mentionnés dans le tableau 7.
Ce pourcentage est supérieur a celui de 2008 (60%), mais cette différence s’explique par I'ajout au
questionnaire de I'examen de l'index cheville-bras (ICB ou ABI), qui comptait en effet pour 9,7%.

L’examen le plus souvent effectué a été le duplex artériel. Chez un patient sur quatre, c’était d’ailleurs
le seul examen réalisé. Prés d’un patient sur trois a subi une angiographie. L’ABI a été mesuré chez
environ un patient sur quatre. L'interprétation de I’ABI est souvent rendue difficile en cas de diabéte
étant donné que la pression a la cheville est artificiellement augmentée en raison d’'une médiacalcose
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des artéres périphériques (26). Il est donc possible qu’une MAP n’ait, a tort, pas été diagnostiquée
chez les 9,7% des patients qui n’avaient fait I'objet d’aucun autre examen vasculaire qu’'une simple
mesure de I'’ABI. Vu que la mesure de I'ABI n’est plus remboursée, il convient de voir comment le
recours a cet examen va évoluer a I'avenir.

Tableau 7 : Fréquence des examens vasculaires chez les patients présentant des Iésions du pied.

Général, Y compris les Variation entre les centres,
n (%) combinaisons, PO - P10 - P50 - P90 - P100
(N=1.489) n (%)
Duplex artériel 603 (40,5) 346 (23,3) 1,8-6,1-45,6-70,0-100,0
Angiographie® 451 (30,3) 217 (14,6) 0,0-9,6-30,5-44,6-66,7
ABI 349 (23,4) 145 (9,7) 0,0-0,0-4,0-75,8-98,0
Duplex artériel + angiographie - 117 (7,9) -
Duplex artériel + ABI - 78 (5,2) -
ABI + angiographie - 55 (3,7) -
Duplex artériel + ABI + angiographie - 43 (2,9) -
ABI + TcPO, - 13 (0,9) -
TcPO, 47 (3,2) 4 (0,3) 0,0-0,0-0,0-5,9-449
Mesure de pression a I'orteil 11 (0,7) 2 (0,1) 0,0-0,0-0,0-2,0-10,2
Pléthysmographie 0 (0,0 0 (0,0) =
Autres combinaisons - 33 (2,2 -
Pas d’examen vasculaire - 436 (29,3) -
Total - 1.489 (100,0) 38,8 - 50,0 - 69,0 - 90,9 - 100,0

Le tableau présente des fréquences (pourcentages La colonne « général » indique les fréquences
sans tenir compte des combinaisons et donne donc une somme supérieure a 1.489. La derniére
colonne présente les variations de pourcentage entre les centres, par percentile.

Abréviations: ABI, index cheville-bras, TcPO,, mesure transcutanée de la pression d’oxygéne
périphérique.

% Les examens qui ont eu lieu jusqu’a 6 mois avant la premiére consultation pouvaient également étre
enregistrés.

L'utilisation de la mesure transcutanée de la pression d’'oxygéne périphérique (TcPO,), de la mesure
de pression a I'orteil et de la pléthysmographie est enregistrée seulement dans de rares cas. Pourtant,
les deux premiers examens pourraient étre utilisés pour remplacer ou compléter la mesure de 'ABI vu
gu’ils sont moins sujets aux erreurs d’interprétation dues a une médiacalcose (27,28). Ces deux
examens supposent toutefois I'achat de matériel colteux, occupent beaucoup de personnel et ne sont
pas remboursés. Leur emploi est donc assez limité, par exemple a des recherches scientifiques.

La pratique d’'un examen vasculaire variait considérablement d’'un centre a un autre, en particulier
pour le duplex artériel et 'ABI et dans une moindre mesure pour I'angiographie (voir tableau 7).

Par rapport aux centres originaux, les nouveaux centres ont fait appel, de maniére significativement
plus fréquente, a 'un des examens des vaisseaux mentionnés dans le tableau 7 (74,8% vs 67,8%,
P<0,01). Les nouveaux centres mesuraient significativement moins I'ABI que les centres originaux
(13,3% vs 30,7%, P<0,001), mais effectuaient significativement plus d’échographies artérielles (mode
duplex) (54,0% vs 30,8%, P<0,001).

Le tableau 8 présente la fréquence des différents examens en fonction du degré de perfusion lors de
la premiére consultation (PEDIS-P). Il ressort de ce tableau que plus I'ischémie y était sévére, plus les
examens étaient effectués fréquemment, principalement les angiographies. 41% des patients de
I'étude Eurodiale présentant une MAP ont fait I'objet d’'un examen vasculaire par imagerie (16), contre
76 % des patients de I'étude IPQED-Pied (duplex artériel et/ou angiographie).

Il convient toutefois d’interpréter ces données avec circonspection pour deux raisons. Premieérement, il
s’agit du degré de perfusion lors de la premiére consultation : a ce moment, le patient peut encore étre
classé comme degré 1 de PEDIS-P (pas de MAP) parce que les pouls périphériques sont encore
palpables, alors que la MAP est quand méme mise en évidence dans le suivi. Cela peut expliquer
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pourquoi 38 patients sans MAP ont subi une angiographie. Deuxi€mement, les angiographies et les
échographies artérielles (mode duplex) qui ont eu lieu dans les 6 mois précédant la premiere
consultation pouvaient étre enregistrées. Cela peut également expliquer pourquoi certains patients
sans MAP ont subi une angiographie : I'angiographie a été pratiquée en raison d’un probléeme
vasculaire antérieur qui était déja résolu (c.-a-d. pouls palpables) au moment de la premiére
consultation pour la lésion du pied.

Tableau 8 : Fréquence de I'examen des vaisseaux en fonction du degré de perfusion lors de la
premiere consultation (PEDIS-P).

Degré PEDIS- Examen vasculaire, n Fréquence de I’examen mentionné, n (%)
P (%) Duplex artériel  Angiographie ABI
1 (N=616) 309 (50,2) 205 (66,3) 38 (12,3) 126 (40,8)
2 (N=654) 544 (83,2) 292 (53,7) 266 (48,9) 172 (31,6)
3 (N=196) 187 (95,4) 99 (52,9) 142 (75,9) 46 (24,6)
Total 1.040 (70,9) 596 (57,3) 446 (42,9) 344 (33,1)

Le tableau présente des fréquences (pourcentages par ligne). Remarque : un patient peut avoir subi
plusieurs examens vasculaires différents ; la somme des trois colonnes est donc plus grande que la
fréquence donnée a la premiére colonne.

CONCLUSIE: Les patients d'IPQED-Pied ont plus souvent fait 'objet d’'un examen vasculaire que
ceux d’Eurodiale. L’'important écart entre les centres laisse toutefois supposer qu’il existe encore une
marge d’amélioration.

3.3.2.4. Revascularisations

On a enregistré le nombre de revascularisations pratiquées chez les 1.524 patients présentant des
Iésions au pied (96,2%). lIs étaient en tout 400 (26,2%) a en avoir subi une au cours de la période de
suivi d’environ 6 mois.

Le type de revascularisation était connu pour 349 patients (87,3% des patients revascularisés) : chez
85,1%, il s'agissait d’une intervention endovasculaire, chez 10,9%, d’une intervention chirurgicale et
chez 4,0%, d’'une combinaison des deux.

Le niveau de revascularisation était connu pour 341 patients (85,3% des patients revascularisés) :
7,9% sont intervenues au niveau aorto-iliaque, 60, % au niveau fémoro-poplité et 44,6% au niveau
infrapoplité. Dans 12,3% des cas, les revascularisations sont intervenues a plusieurs niveaux,
principalement aux niveaux fémoro-poplité et infra-poplité (9,7%).

Le pourcentage de revascularisation augmentait proportionnellement a la sévérité de I'ischémie lors
de la premiére consultation : 32,6% des patients avec une ischémie subcritique (degré 2 PEDIS-P,
N=654) ont subi une revascularisation, alors que ce pourcentage était de 73,1% chez les patients
avec une ischémie critique (degré 3 PEDIS-P, N=196). En comparaison, dans Eurodiale, 43% des
patients avec une ischémie critique ont subi une revascularisation (16). Toutefois, la définition de la
notion d’ischémie critique y était différente (ABI < 0,5). Les patients ayant déja des antécédents de
revascularisation des membres inférieurs ont également plus souvent subi une revascularisation au
cours de la période de suivi que ceux sans antécédents (51,0% vs 41,6%, P<0,01), ce qui pourrait
s’expliquer par le traitement des resténoses.

Les patients présentant une ischémie critique qui ont fait 'objet d’'une revascularisation (groupe 1,
N=147) ont été comparés aux patients présentant une ischémie critique qui n’ont pas fait 'objet d’'une
revascularisation (groupe 2, N=54). Les caractéristiques de ces deux groupes de patients ne
différaient pas significativement, bien que ceux du groupe 1 avaient moins souvent des antécédents
d’amputation majeure que ceux du groupe 2 (4,2% vs 11,3%, P<0,05). Il se peut que d’autres
facteurs, qui ne sont pas repris dans I'enregistrement IPQED-Pied, constituent des contre-indications
a I'exécution d’une revascularisation : la fonction rénale actuelle, un membre considéré comme

« perdu » lors de la premiére consultation, des Iésions non revascularisables, une espérance de vie
limitée, un faible impact attendu sur la qualité de la vie, etc. L’issue du probléme était moins favorable
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dans le groupe 2 que dans le groupe 1, mais les différences n’étaient pas statistiquement
significatives : une guérison est survenue respectivement dans 27,8% et 39,5% des cas (P>0,05), une
amputation majeure dans 14,8% et 10,9% des cas (P>0,05) et un décés dans 18,5% vs 10,9% des
cas (P>0,05).

Le pourcentage de revascularisations pratiquées variait entre 5,8% et 60,0% dans les différents
centres (médiane : 26,0%, 10° percentile : 13,7%, 90° percentile : 40,0%). Cet écart s’amenuise
lorsque I'on corrige les différences de degré de perfusion du membre entre les centres : le taux varie
alors entre 14,1% et 42,3% (médiane : 25,5%, 10° percentile : 18,7%, 90° percentile : 33,8%).

Les nouveaux centres ont effectué significativement moins souvent des revascularisations que les
centres originaux (23,0% vs 28,6%, P<0,05), mais ont également recu en premiéere consultation
significativement moins de patients présentant une ischémie subcritique (41,6% vs 46,2%, P<0,05) ou
critique (11,9% vs 14,3%, P<0,05).

CONCLUSION : les membres ischémiques ont plus souvent fait I'objet d’'une revascularisation dans
IPQED-Pied que dans Eurodiale. Les données semblent indiquer que I'absence de revascularisation
conduit a de moins bons résultats, mais on ne dispose pas de suffisamment de données pour
déterminer si des contre-indications majeures étaient présentes dans les cas ou aucune
revascularisation n’a été réalisée.

3.3.2.5. Chirurgie orthopédique

Pour les 1.524 patients présentant des Iésions du pied (96,2%), on a enregistré le recours ou non a la
chirurgie orthopédique pour leur traitement. Le tableau 9 présente la fréquence des différents types de
chirurgie. Des combinaisons de ces types étaient rares. 72,0% des patients n’ont subi aucun type
d’intervention chirurgicale reprise dans le tableau 8. Ce pourcentage est plus élevé qu’en 2008
(58,3%), ce qui s’explique probablement par I'abandon de la catégorie « débridement » dans I'actuelle
collecte de données.

Tableau 9 : Fréquence d’intervention de chirurgie orthopédique chez les patients avec des lésions du
pied.
Fréquence, n (%) (N=1.524)

Amputation mineure 308 (20,2)
Amputation majeure 61 (4,0)
Correction d’hyperpression en vue de la guérison de la Iésion 67 (4,4)
(p. ex. extension du tendon d’Achille, résection d’une téte MT)

Ténolyse 9 (0,6)

Le tableau présente des fréquences (pourcentages). Vu que certains patients ont pu subir plusieurs
interventions, la somme des fréquences est supérieure a 1 524.

Comme on pouvait s’y attendre, les Iésions aux orteils étaient plus fréquentes chez les patients qui
avaient subi une amputation mineure (69,1%) que chez les patients qui n’avaient pas subi
d’amputation (45,0%, P<0,001). Les amputations mineures en cas de lésions profondes étaient moins
fréquentes dans IPQED-Pied que dans Eurodiale (32,8%) (6), mais cela s’explique peut-étre par le
suivi moins long dans le cadre d'IPQED-Pied. La réalisation d’'une amputation mineure ou majeure
était clairement liée & la sévérité de la Iésion lors de la premiére consultation, tant pour ce qui est de la
superficie, de la profondeur et de I'infection de la plaie que pour la perfusion du membre (données non
illustrées).

3.3.3. Issue des lésions du pied

L’issue de 1.518 lésions du pied (95,8%) a pu étre étudiée (voir Méthodologie). Le diagramme de la
figure 4 présente tous les résultats aprés une période de suivi de 7 mois maximum. La durée médiane
du suivi jusqu’a I'un des points finaux (guérison, amputation majeure, décés ou Iésion persistante)
était de 3,7 mois
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Plus de la moitié des lésions au pied (56,4%) étaient guéries aprés un suivi médian de 2,9 mois (DIQ :
1,6-4,5 mois). La guérison était précédée dans 21,5% des cas d’'une amputation mineure. Huit
patients (0,9%) sont décédés aprés la guérison et dans la période de suivi de 7 mois.

A I'issue d’une période de suivi de 7 mois, 43,6% des lésions n’étaient pas guéries. 79,2% des
patients avec une lésion au pied non guérie étaient encore en vie a la fin du suivi (suivi médian de 5,5
mois) et n’avaient pas subi d’'amputation majeure : il s’agissait par conséquent de patients avec une
Iésion persistante. Chez 103 de ces patients (19,7%), une amputation mineure a été pratiquée. Les
autres patients ont subi une amputation majeure (9,2% - suivi médian de 2,1 mois) ou sont décédés
(10,0% - suivi médian de 2,8 mois). Neuf patients sont décédés apres avoir subi une amputation
majeure.
1518 Iésions
suivi médiane : 112 jours

856 guéries (56,4%) 662 pas guéries (43,6%) ___
suivi médiane : 87 jours suivi médiane : 154 jours

61 amputations
n=6 ~majeures (9,2%)
suivi médiane : 65 jours

119 amputations
mineures (18,0%)
3,5% inconnu

184 amputations pas d’amputations 3,5% inconnu
mineures (21,5%) majeures?
2,8% inconnu
n=9
n=2 n=10 66 pts sont décédés (10,0%)

———>  suivi médiane : 84 jours =
4 3,2% inconnu
8 pts sont décédes
aprés guérison (0,9%)
3,3% inconnu

524 |ésions
persistentes® (79,2%)
suivi médiane : 167 jours
3,0% inconnu

n=103

Figure 4 : Issue des Iésions du pied aprés un suivi de max. 7 mois. Les points finaux examinés sont
marqués en bleu clair. * Une guérison excluait, par définition, toute amputation majeure. ® Une Iésion
persistante avait été définie comme une Iésion non guérie chez une personne qui était en vie et
n’avait subi aucune amputation majeure a la fin de la période de suivi.

Ces données brutes relatives a l'issue des lésions ont été comparées aux résultats de 2008. Dix-sept
centres ont participé a la fois en 2008 et en 2011. Pour ces centres, il est apparu que le pourcentage
de guérison avait Ilégérement augmenté (tableau 10), mais que cette augmentation n’était pas
statistiquement significative. En 2011, le pourcentage de guérison dans les centres originaux était
comparable a celui dans les nouveaux centres, quoique les premieres recourent significativement plus
souvent aux amputations mineures avant d’atteindre la guérison (tableau 10).

Une analyse de survie a été effectuée sur les données de 2011 et la figure 5 montre la courbe de
Kaplan-Meier. Le temps de guérison médian (moment ou 50% des lésions sont guéries) était de 4,6
mois. Pour un patient encore en vie aprés 7 mois et qui n’avait pas encore subi d’'amputation majeure,
la probabilité de guérison était de 85% (figure 5); en d’autres termes, a ce moment, seuls 15% des
Iésions n’étaient pas encore guéries.

Sur la base des analyses des risques proportionnels de Cox, un certain nombre de prédicteurs de la
guérison des lésions ont été identifiés (tableau 11). Sur la base d’'un modéle multivarié, les prédicteurs
suivants ont été trouvés pour la guérison des lésions : durée du probléme avant la 1" consultation,

antécédent d’insuffisance rénale, antécédent de revascularisation des membres inférieurs, localisation
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de la lésion (moins bonne guérison au niveau du milieu du pied), superficie et perfusion de la Iésion.

La présence d’infection lors de la premiére consultation n’était pas un facteur de prédiction significatif

de la guérison de la lésion (HR [95% IC]: 0,90 [0,77-1,05], P=0,178).

Tableau 10 : Comparaison de l'issue des lésions entre 2008 et 2011.
Période d’audit

2008 2011
Centres Centres Nouveaux
originaux originaux centres
Patients/lésions, N 816 861 635
Guérison 435 (53,3) 486 (56,4) 361 (56,9)
Guérison apres amputation mineure 84 (10,3) 119 (13,8)* 62 (9,8)°
Amputation majeure 31 (3,8) 32 (3,7) 29 (4,6)
Déces avant la guérison des lésions 33 (4,0) 42 (4,9) 22 (3,5)
Déces apres I'amputation majeure 7 (0,9) 6 (0,7) 3 (0,5)
Lésion persistante 324 (39,7) 307 (35,7) 226 (35,6)

Le tableau présente des fréquences (pourcentages). Un centre original n’avait pas pris part a
I'enquéte en 2008 et a donc été exclu des données de 2011. La somme du nombre de patients en
2011 est donc inférieure a 1.518.

* P<0,05 vs 2008

° P<0,05 vs centres originaux en 2011
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Figure 5 : Courbe de Kaplan-Meier de la probabilité de guérison. La durée de guérison médiane était

de 4,6 mois (ligne discontinue).

Sur les 856 lésions du pied guéries, une récidive est intervenue au cours de la période de suivi de

maximum 7 mois dans 40 cas (4,7%). Le seul facteur qui était associé significativement a la récidive

était la localisation de la plaie (6,5% dans le cas de lésions plantaires contre 2,9% dans le cas de
Iésions dorsales, P=0.014). On a également constaté une relation significative avec la prescription o
non d’un chaussage préventif (tous les 40 patients avec récidives ont regu une prescription de
chaussures de ville appropriées), qu’il est toutefois difficile d’interpréter parce qu’il n’a pas été
consigné si la récidive est intervenue avant ou aprés I'utilisation des chaussures adaptées. Il s'agit
dans ce cas également d’un biais d’'indication (les patients avec le plus grand risque de récidive
recevant plus fréquemment un chaussage préventif).

u
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Tableau 11 : Prédicteurs de guérison chez les patients présentant des lésions du pied, sur la base
des analyses des risques proportionnels de Cox bivariées et multivariées.

Bivariée, Multivariée
HR (IC 95%) (N=1.277)
HR (IC 95%)

Age
<60 ans (N=348) 1,00 (-) >
60-69 ans (N=449) 0,92 (0,77-1,10) -
70-79 ans (N=421) 0,79 (0,66-0,96) -
280 ans (N=300) 0,83 (0,68-1,02) =
Durée du diabéte

<7 ans (N=274) 1,00 (-) -
7-13 ans (N=318) 0,96 (0,78-1,18) -

14-21 ans (N=293) 0,89 (0,71-1,10) -

222 ans (N=314) 0,77 (0,62-0,96) -
Durée avant la 1" consultation

<2 semaines (N=298) 1,00 (-) 1,00 (-)

2 semaines (N=253) 0,84 (0,68-1,04) 0,85 (0,68-1,06)

3-7 semaines (N=439) 0,77 (0,64-0,93) 0,81 (0,66-0,99)

>8 semaines (N=383) 0,61 (0,50-0,74) 0,71 (0,57-0,88)
Antécédents d’insuffisance rénale (N=1514) 0,68 (0,58-0,80) 0,75 (0,63-0,90)
Antécédents de thérapie de remplacement rénal 0,64 (0,49-0,85) =
(N=1498)
Antécédents de revasc. des MI (N=1505) 0,64 (0,54-0,74) 0,82 (0,68-0,99)
Antécédents de lésion du pied (N=1505) 0,71 (0,62-0,82) 0,80 (0,68-0,93)
Antécédents d’amputation mineure (N=1506) 0,74 (0,63-0,87) -
Antécédents d’amputation majeure (N=1482) 0,44 (0,27-0,72) -
Localisation de la lésion

Orteils (N=754) 1,00 (-) 1,00 (-)

Milieu du pied (N=530) 0,71 (0,61-0,82) 0,72 (0,61-0,85)

Localisation plantaire (N=1507)
Classification de Wagner

Talon (N=223)

Degré 2 (N=831)
Degré 3 (N=472)
Degré 4 (N=210)
Degré 5 (N=5)

PEDIS-Perfusion

Pas de maladies artérielles périphériques (N=633)
Ischémie subcritique (N=657)
Ischémie critique (N=199)

PEDIS-Superficie

PEDIS-Profondeur
Superficiel (N=137)

<1 cm® (N=472)

>1 cm® et <3 cm® (N=650)

>3 cm” (N=344)

Profond (N=887)

Avec atteinte osseuse (N=477)

(

(
0,62 (0,50-0,77)
0,87 (0,76-0,99)

1,00 (-)
0,85 (0,73-0,99)
0,63 (0,50-0,78)

1,00 (-)
0,64 (0,56-0,74)
0,50 (0,39-0,64)

1,00 (-)
0,78 (0,67-0,90)
0,56 (0,46-0,68)

1,00 (-)
0,83 (0,66-1,04)
0,77 (0,61-0,98)

0,82 (0,64-1,05)

1,00 (-)
0,72 (0,61-0,85)
0,55 (0,41-0,72)

1,00 (-)
0,85 (0,72-1,00)
0,67 (0,54-0,84)

Le tableau montre les taux de risque (Hazard Ratios, IC 95%). Abréviations : revasc.,

revascularisation ; MIl, membres inférieurs
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Chez 279 patients (18,4%), une nouvelle Iésion ipsilatérale (pas une récidive) ou contralérale est
apparue. C’était plus fréquemment le cas chez des patients dont la Iésion index n’était pas guérie
dans la période de suivi de maximum 7 mois que chez les patients dont la Iésion était effectivement
guérie (nouvelles lésions chez, respectivement, 21,5% et 15,8%, P=0,004). Les patients avec un
antécédent de revascularisation des membres inférieurs présentaient aussi plus fréquemment de
nouvelles lésions que les patients sans antécédents (nouvelles Iésions chez, respectivement, 25,3%
et 15,2%, P<0,001).

Ces résultats sont satisfaisants comparativement aux études publiées auparavant qui étudiaient
également des lésions superficielles. L’étude Eurodiale (étudiant également les Iésions moins graves
d’'un degré 1 de Wagner) rapporte une guérison chez 77% des patients, une amputation chez 5% et
un déces chez 6% des patients aprés un suivi de 1 an (18). Dans une étude avec un suivi de 6 mois
en Allemagne (19), les pourcentages correspondants étaient de 55%, 4% et 5%, mais également
dans une population avec des lésions du pied moins graves (Wagner 1). Dans une étude américaine,
ces pourcentages, aprés 6 mois, étaient de 55%, 6% et 9% (10). Une étude suédoise, qui assurait le
suivi de patient jusqu’au point final (Quérison, amputation ou déces), rend compte d’une durée
médiane de guérison des lésions d’environ 4 mois (9), ce qui correspond bien a la durée de 4,6 mois
dans IPQED-Pied.

CONCLUSION : L'issue pour les lésions au pied et pour les patients est comparable aux données
internationales, voire meilleure. La durée de la Iésion avant la premiére consultation est un facteur
déterminant indépendant, qui souligne I'importance d’un renvoi rapide du patient vers une clinique du
pied diabétique. Cela implique que les prestataires de soins et les patients doivent étre suffisamment
informés de I'existence de ces centres.

3.3.4. Chaussage préventif

Des chaussures et des semelles adaptées qui réduisent la pression sur le pied ou certaines régions
de celui-ci sont prescrites aux patients qui présentent un risque élevé de lésions au pied afin d’éviter
toute nouvelle Iésion (29).

Le tableau 12 montre la fréquence de prescription ou de recommandation de chaussures (semi-)
orthopédiques ou de semelles a la fin du traitement aux patients qui étaient encore en vie et dont la
Iésion index était guérie. Cette information était disponible pour 810 des 848 patients en vie avec des
Iésions au pied guéries (95,5%).

Tableau 12 : Fréquence de prescription ou de recommandation de chaussures (semi-) orthopédiques
ou de semelles a l'issue du traitement aux patients qui étaient encore en vie et dont la Iésion index
était guérie.

Fréquence, n (%)

Chaussures semi-orthopédiques avec semelles orthopédiques 211 (26,0)
Chaussures orthopédiques 170 (21,0)
Semelles orthopédiques pour chaussures de ville 69 (8,5
Chaussures semi-orthopédiques sans semelles orthopédiques 40 (4,9)
Combinaisons 24 (3,0)
QOui, mais non précisé 7 (0,9
Non, mais des chaussures spécifiques ont été acquises il y a moins de 2 ans 107 (13,2)
Non 182 (22,5)
Total 810 (100,0)

Le tableau présente des fréquences (pourcentages).

Les prescriptions portaient le plus souvent sur des chaussures orthopédiques ou des chaussures
semi-orthopédiques avec des semelles orthopédiques ; environ la moitié du groupe pris en
considération a regu ce type de chaussures (tableau 12). La prescription de semelles orthopédiques
uniquement ou de chaussures semi-orthopédiques sans semelles orthopédiques était plutot rare. Au
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total, 64,3% ont recu une prescription de chaussures (semi-)orthopédiques ou de semelles
orthopédiques a la fin du suivi. 13,2% des patients avait déja acquis des chaussures appropriées il y
avait moins de 2 ans et n’en avait pas obtenu de nouvelles lors de la guérison de I'actuelle Iésion
index (tableau 12). Prés d'un quart des patients (22,5%) n’avaient rien regu a la fin du suivi ou avaient
(implicitement) des équipements qui dataient de plus de deux ans et qui étaient donc considérés
comme insuffisamment adaptés (tableau 12).

Le tableau 13 montre une relation trés étroite entre I'age et la fréquence de prescription de
chaussures ou de semelles orthopédiques. 75,8% patients de moins de 65 ans ont ainsi recu une
prescription de chaussures ou de semelles orthopédiques (tableau 13). Ce pourcentage chute
brusquement a environ 60% apres 65 ans et a environ 40% apres 85 ans (tableau 13). Cette baisse
peut potentiellement s’expliquer par a) une modification du comportement prescripteur face a des
patients agés de plus de 65 ans, avec un renouvellement deux fois moins fréquent, b) une diminution,
réelle ou non, du besoin de chaussures spécifiques chez des personnes agées qui sortent peu et c)
une offre limitée en chaussures d’intérieur adaptées.

Tableau 13 : Fréquence de prescription ou de recommandation de chaussures (semi-)orthopédiques
ou de semelles a l'issue du traitement aux patients qui étaient encore en vie et dont la I1ésion index
était guérie, en fonction de I'age .

Age (années)

Chaussures/ <65 65-74 75-84 285 Totaal
semelles orthopédiques

Oui 247 (74.6) 146 (60.8) 109 (58.0) 19 (37.3) 521 (64.3)
Non, mais < 2 ans 29 (8.8) 43 (17.9) 27 (14.4) 8 (15.7) 107 (13.2)
Non 55 (16.6) 51 (21.3) 52 (27.7) 24 (47.1) 182 (22.5)
Total 331 (100.0) 240(100.0) 188 (100.0) 51 (100.0) 810 (100.0)

Le tableau présente des fréquences (pourcentages).

Les nouveaux centres prescrivaient plus fréequemment des chaussures ou des semelles
orthopédiques que les centres originaux, mais la différence n’était pas statistiquement significative
(67,7% vs 61,8%, P=0,082). En comparant les centres, on a observé une variation de la proportion
entre 28,0% et 100,0% (médiane : 62,9% ; 10° percentile : 36,0% ; 90° percentile : 90,9%).

CONCLUSION : Dans certains centres, le pourcentage de patients auxquels aucun chaussage

adapté n’a été prescrit aprés guérison de leur Iésion atteint 60%. Il s’agit pourtant d’'un élément
essentiel pour prévenir 'apparition de nouveaux problémes.
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3.4. Description du pied de Charcot actif
3.4.1. Caractéristiques du pied de Charcot actif

La neuro-arthropathie active, en abrégé le pied de Charcot actif, est une affection des os, des
articulations et des tissus mous du pied et de la cheville, qui se trouve dans une phase aigie (active)
caractérisée par une inflammation non contr6lée, qui conduit a une ostéolyse et finalement a des
fractures et des dislocations des os du pied et de la cheville aboutissant a des déformations.
L’observation d’une différence de température entre les deux pieds, une radiographie et la présence
d’une inflammation sans autre cause (aprées exclusion d’une ostéomyélite et de la goutte entre autres)
peuvent orienter le diagnostic. La neuropathie diabétique est la principale cause du pied de Charcot
(30).

En 2011, 43 patients (2,7%, N=1.600) avec un pied de Charcot actif ont été enregistrés dans le cadre
d’'IPQED-Pied. Parmi ces 43 patients, 27 (1,7%) présentaient une combinaison du pied de Charcot
actif et d’'une ou de plusieurs Iésions. Par ailleurs, 78 patients (4,9%) présentant une Iésion du pied
avaient auparavant souffert d’'un pied de Charcot actif, mais qui était inactif (en d’autres termes,
stabilisé et sans inflammation) au moment de la premiére consultation.

Le diagramme de la figure 6 montre la présence de déformations lors de la 1" consultation des
patients avec un pied de Charcot enregistrés, en fonction de la présence de Iésions au pied (sur un
point de pression de Charcot ou non). Le diagramme montre avant tout que la majorité des pieds de
Charcot actifs étaient associés a une Iésion du pied et que dans 63,0% des cas il s’agissait d’'une
Iésion sur un point de pression de Charcot. Contrairement a I'échantillon complet, qui se compose a
moitié de personnes présentant des lésions aux orteils, les Iésions aux orteils étaient rares dans ce
groupe. Par ailleurs, il semble que lorsqu’il est question d’un pied de Charcot actif avec une lésion sur
un point de pression de Charcot, une déformation était presque toujours présente au moment de la 1"
consultation (94,1%). Dans le cas des pieds de Charcot actifs sans Iésion, il n’était question de
déformation que dans la moitié des cas (56,3%).

43 Charcots actifs

27 avec lésion (62.8%) 16 sans lésion (37.2%)

A 4
17 sur point de pression (63.0%) 10 hors un point de pression (37.0%)

Figure 6 : La présence d’une déformation lors de la 1" consultation des patients enregistrés avec un
pied de Charcot selon la présence de Iésions de pied (sur un point de pression de Charcot ou non).

Lors de leur premiéere consultation, les patients présentaient un pied de Charcot depuis une durée

médiane de 4 semaines (DIQ : 2-12 semaines, tableau 1). La présence ou I'absence d’une Iésion (en
plus du pied de Charcot) n’influencait pas significativement cette durée.
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3.4.2. Traitement

Pour 41 patients (95,3%), on sait si une immobilisation du pied et de la jambe a oui ou non été
effectuée. Sur 'ensemble de ces patients, 38 (92,7%) ont ainsi été immobilisés. Dans 8 cas (21,1%),
on a eu recours a un platre a contact total (PCT), dans 26 cas (68,4%) a une autre méthode (p. ex.
Diabetic Walker) et dans 4 cas (10,5%) a une combinaison des deux. Au total, les centres ont donc eu
recours au PCT (seul ou avec une autre méthode) dans 31,6% des cas, pourcentage plutét faible vu
que le PCT est considéré comme le traitement de référence du pied de Charcot actif (30). La durée de
'immobilisation était connue pour 31 des 38 patients immobilisés et la médiane était de 17 semaines
(distance interquartile : 12 a 24 semaines).

Trois patients ont subi une chirurgie spécifique du pied de Charcot.

En ce qui concerne le traitement, on n’a pas constaté de différence significative entre les pieds de
Charcot avec ou sans lésions au pied.

3.4.3. Issue

L’issue du pied de Charcot actif a été consignée pour 39 patients (90,7%). Parmi ces patients, 28
(71,8%) ont présenté un refroidissement du pied de Charcot dans la période de suivi de maximum 7
mois (disparition des signes de l'inflammation et de la différence de température [< 1 °C] par rapport
au pied contralatéral).

L’évolution du Charcot était connue pour 38 patients (88,4%). Dans 12 cas (31,6%), une déformation
progressive a été observée. C’était plus frequemment le cas pour les pieds de Charcot avec Iésion sur
le point de pression de Charcot lors de la premiére consultation (43,8%, N=16) que pour les pieds de
Charcot qui ne présentaient pas de lésion (21,4%, N=14, P>0,05 vs Charcot avec lésion sur le point
de pression). Ceci est di au fait que les pieds de Charcot avec lésion sur le point de pression
présentaient plus souvent déja une déformation au moment de la premiére consultation (voir plus
haut).

Chez 5 patients, un nouveau pied de Charcot actif est apparu pendant le suivi. Il s’agissait dans 3 cas
de patients dont le pied de Charcot index n’était pas encore refroidi. A moins qu'il ne s’agisse dans
ces 3 cas d’un Charcot contralatéral, il s’agissait probablement en I'occurrence d’erreurs
d’enregistrement.

Enfin, chez 26 patients (68,4%), de nouvelles Iésions du pied sont apparues. Cette apparition était
significativement plus fréquente chez les patients avec un pied de Charcot actif qui avaient déja une
Iésion au pied lors de la premiére consultation (83,3%, N=24) que chez les patients qui ne
présentaient pas de Iésion au pied (42,9%, N=14, P<0,05 vs Charcot avec Iésion).

CONCLUSION : Vu le faible nombre de pieds de Charcot enregistrés dans I'étude, il est difficile de se

prononcer sur le traitement et I'issue du probléme. On envisage une autre forme de collecte de
données pour cette pathologie.
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3.5. Inventaire

C’était la premiere fois depuis le lancement d’'IPQED-Pied que I'on s’était employé a obtenir une vue
d’ensemble du nombre total de patients avec des Iésions au pied dans les centres, y compris ceux
avec une lésion du pied de degré 1 dans la classification de Wagner qui ne sont pas repris dans
I'échantillon IPQED-Pied. Les centres ont été invités a dresser un inventaire de tous les patients avec
des lésions au pied qu’ils avaient vus pendant 12 mois. Le but de cet inventaire était double :

- évaluer la charge de travail par centre ;
- déterminer la représentativité de I'échantillon.

Des données complétes ont été regues de 23 centres. Au total, 2.491 problémes du pied ont été
enregistrés sur une période de 12 mois (1 probléme par patient, distribution : 69 a 239 patients par
centre, voir barres bleues dans la figure 7). Par conséquent, la proportion de problémes du pied repris
dans I'échantillon de 52 patients (barres jaunes de la figure 7) allait de 21,3% (pour le plus grand
centre) a 87,0% (pour le plus petit centre). Quatorze des 23 centres ont procédé a I'enregistrement de
plus de la moitié de leurs patients dans le cadre d’'IPQED-Pied (figure 7).
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Figure 7 : Nombre total de Iésions du pied et de pieds de Charcot actifs (en bleu) sur la base de
l'inventaire et pourcentage du nombre total qui est repris dans I'échantillon de 52 patients (en jaune).

2.461 problemes du pied (98,8%) concernaient une Iésion du pied (avec ou sans pied de Charcot
actif), 76 (3,1%) concernaient un pied de Charcot actif (avec ou sans une Iésion du pied). Par
conséquent, 46 problémes du pied (2461 + 76 — 2491 = 46, 1,8%) avaient trait a un pied de Charcot
actif avec Iésion du pied. Les pourcentages correspondants dans I'échantillon étaient de 99,1%, 2,7%
et 1,8% et ils ne s’écartaient pas significativement des pourcentages de l'inventaire.

Lorsque I'on prend en ligne de compte les données sur la sévérité de la Iésion (N=2.461), il apparait
que 708 lésions du pied (28,8 %) étaient de degré 1 de Wagner. Les patients avec ce type de Iésions
au pied sont exclus de I'échantillon d'IPQED-Pied, mais les données actuelles montrent qu’ils
constituent toutefois une part importante du volume des patients et de la charge de travail des
cliniques du pied. La méthodologie actuelle ne permet toutefois pas d’estimer de maniére plus
précise la charge de travail, vu que le nombre de consultations (curatives, préventives, second
opinions) n’a pas été demandé.

Enfin, l'inventaire a été utilisé pour déterminer la représentativité de I'échantillon en matiére de
sévérité des lésions au pied. Dans un premier temps, I'inventaire a été limité aux Iésions du pied de
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degré égal ou supérieur a 2 dans la classification de Wagner. Ce sous-ensemble de l'inventaire a
ensuite été comparé a I'échantillon, exprimé selon la classification PEDIS (tableau 14). Le tableau 14
montre I'existence de différences statistiquement significatives entre I'inventaire et I'échantillon pour
ce qui est de la profondeur des Iésions et de l'infection. Les Iésions de I'échantillon étaient moins
fréquemment superficielles et plus frequemment infectées.

Tableau 14 : Distribution de la sévérité de la Iésion selon la classification PEDIS, d’une part, dans
l'inventaire (toutes les lésions avec un degré de Wagner égal ou supérieur a 2) et, d’autre part, dans
I’échantillon, le tout étant limité a un sous-ensemble de 23 centres.

Inventaire, n (%) Echantillon, n (%) P
Perfusion 1.651 (100,0) 1.172 (100,0) -
Pas de maladies artérielles 666 (40,3) 499 (42,6)
périphériques
Ischémie subcritique 723 (43,8) 518 (44,2) L
Ischémie critique 262 (15,9) 155 (13,2)
Superficie 1.652 (100,0) 1.162 (100,0) -
<1 cm? 548 (33,2) 399 (34,3)
>1 cm® et <3 cm? 693 (41,9) 514 (44,2) 0,102
>3 cm® 411 (24,9) 249 (21,4)
Profondeur 1.651 (100,0) 1.183 (100,0) -
Superficiel 194 (11,8) 99 (8,4)
Profond 906 (54,9) 691 (58,4) = 0,010
Avec atteinte osseuse 551 (33,4) 393 (33,2)
Infection 1.648 (100,0) 1.184 (100,0) -
Pas d’infection 557 (33,8) 300 (25,3)
Infection superficielle 502 (30,5) 373 (31,5) <0001
Infection profonde 497 (30,2) 438 (37,0) ’
Infection systémique 92 (5,6) 73 (6,2)
Sensibilité 1.643 (100,0) 1.174 (100,0) -
Normale sensibilité 242 (14,7) 178 (15,2) 0.751
Perte de la sensibilité de protection 1.401 (85,3) 996 (84,8) ’

2 Valeur P du test x°

CONCLUSION : La représentativité de I'échantillon IPQED-Pied pour la sévérité de la Iésion est
satisfaisante sur la plupart des paramétres. Pour ce qui est de la profondeur de la Iésion et I'infection,
il existe un possible écart avec la population totale. Cette conclusion dépend bien évidemment de
I'exactitude, de I'exhaustivité et de 'exemplarité de I'inventaire.
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4. Conclusions

Ce rapport présente les données du troisieme audit des cliniques du pied diabétique agréées

(« centres ») en Belgique. Il était en partie rétrospectif et en partie prospectif, et portait sur 1.600
patients uniques qui se sont présentés en 2011 a la consultation de 32 centres pour une lésion du
pied de degré de Wagner supérieur ou égal a 2 ou pour un pied de Charcot actif.

Il s’agissait du premier audit depuis I'importante augmentation du nombre de centres. Ainsi, 'audit de
2008 portait sur 21 centres, alors que ce nombre passait déja a 36 en 2011. Les analyses
géographiques semblent montrer que cette augmentation induit un meilleur équilibre entre la
répartition des centres et la répartition de la population. Par ailleurs, les données montrent que, pour
les centres originaux, la distance que le patient doit parcourir a diminué entre 2008 et 2011, ce qui
peut signifier une amélioration de leur accessibilité.

En dépit du fait que de nombreux centres aient participé pour la premiére fois a IPQED-Pied, la
collecte des données s’est déroulée sans heurts. Les nouveaux centres ont fait jeu égal avec les
centres originaux pour fournir les données demandées.

Cependant, 'augmentation du nombre de centres et quelques adaptations de la méthodologie
empéchent de comparer les données de 2008 et de 2011 telles quelles. Des données complétes de
23 centres suggérent une représentativité excessive des lésions plus profondes et plus infectées dans
I’échantillon.

4.1. Population

Les caractéristiques des patients sont comparables a celles obtenues lors des précédentes collectes
de données. L'age médian était de 68 ans et la durée médiane du diabéte était de 14 ans. Deux tiers
des patients étaient des hommes. L’étude Eurodiale a rapporté des caractéristiques comparables
(18).

Les patients qui se sont présentés dans les centres avaient plus fréquemment des antécédents
cardiovasculaires (36% vs 24%) ou rénaux (8% vs 3%) que les patients de la convention IPQED (2).
lls souffraient donc souvent de comorbidités, qui rendent souvent le traitement du probléme au pied
plus difficile.

4.2. Lésions du pied

Les lésions du pied dans IPQED-Pied ont au moins un degré 2 de Wagner et sont donc en principe
toutes des lésions profondes. Il est dés lors difficile de la comparer a d’autres études qui examinent
aussi les plaies superficielles.

Dans I'ensemble, on dispose de données relatives a 1.584 Iésions du pied. Dans 57% des cas, il
s’agissait de lésions touchant un membre ischémique. Trois quarts des Iésions étaient infectées. Dans
86% des cas, on observait une perte de la sensibilité de protection.

La mise en décharge a été effectuée dans 78% des cas de Iésions au pied, pourcentage qui peut étre
considéré comme bon. Le pourcentage variait toutefois beaucoup d’un centre a un autre, ce qui
indique qu’il existe encore une marge d’amélioration. Pour prés de la moitié des lésions au pied, le
podologue a participé a la mise en décharge. La participation des podologues a des actes
diagnostiques ou des orthoplasties était faible et variait aussi fortement d’'un centre a un autre. Ces
résultats suggerent que les interventions podologiques doivent étre mieux intégrées dans les soins
multidisciplinaires ou doivent étre mieux consignées dans le dossier.

Un diagnostic vasculaire, au moyen d’examens non invasifs (ABI) ou invasifs (angiographie), a été

posé chez 70% des patients avec des lésions du pied. Ce pourcentage était plus élevé chez les
patients avec une ischémie critique lors de la premiére consultation. Plus d’un quart de tous les
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patients ont subi une revascularisation, cette proportion passant a 75% chez les patients qui
présentaient une ischémie. Ces résultats peuvent étre considérés comme satisfaisants, voire bons.

Au cours de la période de suivi de maximum 7 mois, plus de la moitié des lésions ont guéri (56%).
Dans un cas sur cing, une amputation mineure a toutefois été nécessaire. La durée de guérison
médiane était de 4,6 mois. Le pourcentage d’amputations majeures s’élevait a % et était comparable
au chiffre obtenu lors des précédentes collectes de données. Au total, 4,8% des patients sont
décédés au cours de la période de suivi. Ces résultats sont satisfaisants comparativement aux études
publiées auparavant qui étudiaient également les lésions superficielles.

En dépit de différences significatives dans la prise en charge des lésions du pied entre les centres
originaux et nouveaux, le pourcentage de guérison n’était pas significativement différent.

La prescription de chaussures adaptées en vue de prévenir 'apparition de nouvelles |ésions variait
fortement d’'un centre a un autre. Une marge d’amélioration existe donc également a cet égard.

4.3. Pied de Charcot actif

En 2011, 43 patients avec un pied de Charcot actif ont été enregistrés, dont plus de la moitié
présentaient en outre une lésion du pied. A I'instar du rapport de 2008, la jambe et le pied ont été
immobilisés dans presque tous les cas et un refroidissement est intervenu chez les trois quarts des
patients aprés une durée d’'immobilisation médiane de 4 mois.

En raison de I'échantillon fixe de 52 patients, le nombre de patients enregistrés avec un pied de
Charcot actif est tres faible dans IPQED-Pied et il est dés lors difficile de tirer des conclusions. On
envisage une autre collecte de données paralléle pour les pieds de Charcot.

4.4. Conclusion génerale

Au cours de ce troisiéme cycle, I'on a continué a affiner la méthodologie et le questionnaire afin
d’obtenir un tableau plus fiable des soins prodigués dans les centres. C’est la raison pour laquelle il
n’est pas toujours évident de comparer ces données avec celles des précédents audits. A 'avenir, il
importe que I'ensemble des paramétres collectés reste relativement stable afin de permettre des
comparaisons avec des audits antérieurs et futurs.

Un certain nombre de tendances se sont toutefois clairement dégagées sur la base des collectes de
données effectuées a ce jour. Le pourcentage de guérison des Iésions du pied était en 2011, toute
comme en 2008, élevé pour une population présentant des Iésions du pied séveres. Par ailleurs,
aucune différence significative n’est apparue en 2011 a ce propos entre les centres originaux et les
nouveaux centres, ce qui indique que, dans I'ensembile, la qualité est élevée, entre autres, grace au
caractéere multidisciplinaire des centres.

L’étude a toutefois révélé que le recours a la mise en décharge, les interventions podologiques et la
prescription d’'un chaussage adapté variaient fortement d’un centre a I'autre. Dans un souci de
promotion de la qualité, un rapport de feedback a, dans un premier temps, été transmis aux centres
pour qu’ils puissent évaluer leur position relative par rapport aux autres centres pour une série
d’indicateurs. Une étude complémentaire pourra, dans un second temps, étre menée en vue de
mettre en évidence les obstacles a la mise en ceuvre de ces processus de soins. Cela devrait
permettre de prendre des mesures d’amélioration de la qualité ciblées.

Enfin, nous tenons a souligner qu'IPQED-Pied est, a l'instar de l'initiative allemande (19), un projet
pionnier en matiére de promotion de la qualité des soins. Le projet a été largement salué par la
communauté internationale et fait figure d’exemple dans d’autres pays et régions. En Belgique, il
convient de continuer, a I'aide de la méthodologie mise au point, a suivre de prés I'évolution de la
qualité des soins dans les cliniques du pied diabétique agréées, a évaluer les résultats et a prendre
les mesures qui s'imposent pour améliorer la qualité des soins dans chaque centre et tous centres
confondus.
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Annexe A : Questionnaire IPQED-Pied 2011

Ce feuillet d’'information (en frangais et en néerlandais), avec le questionnaire IPQED-Pied, a été mis
a la disposition des centres.
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WETENSCHAPPELIJK INSTITUUT
VOLKSGEZONDHEID

INSTITUT SCIENTIFIQUE
DE SANTE PUBLIQUE

STABIELE GEGEVENS

Klik op ‘Introductie’ voor de invoer van de stabiele gegevens

* “Naam”en "Voornaam” patiént

* “Geslacht”

* “Geboortedatum”

* “Patiént-ID”: optioneel

* “Diabetestype™ ‘Type 1'— ‘Type 2’ — ‘Andere vorm’ (vb.
secundair aan andere ziekte) — ‘Type onbekend’

+ “Diagnosejaar diabetes”: jaar van diagnose

» “Postcode”. postcode van de patiént

KLINISCHE GEGEVENS

INTAKE
SITUATIE BlJ DIAGNOSE

* “Rookstatus™ ‘Nooit gerookt’ - ‘Ex-roker’ (> 6 maanden gestopt
met roken) - ‘Roker’

Complicaties: Geef aan of de patiént een voorgeschiedenis

heeft van:

* Nierinsufficiéntie (MDRD/e-GFR < 50 ml/min en/of crea >1.5
mg/dl)

* Niertransplantatie en/of -dialyse

« Cerebrovasculair accident of transiént ischemische aanvallen

of myocardinfarct of percutane coronaire interventie (PCl) of

coronaire bypassoperatie (CABG)

Revascularisatie in de onderste ledematen

Mineure amputatie

Majeure amputatie: amputatie vanaf het enkelgewricht

Diabetesvoetwonde: voetwonde t.g.v. neuropathie en/of vascu-

lopathie (een blaar of ingegroeide nagel hoort hier niet toe)

e o o o

Door welke instantie werd de patiént doorverwezen? Kies uit:
* Medicus
* 1%¢ lijn (huisarts)
+ 2%ijn (gespecialiseerde arts)
« Binnen uw ziekenhuis
* Buiten uw ziekenhuis
» Paramedicus (verpleegkundige, podoloog,...)
* Een andere voetkliniek
+ Niemand (= initiatief patiént)

Opgelet! Bij opname via de spoeddienst: vragen via welke
instantie hij/zij naar de spoed doorverwezen werd

TYPE VOETPROBLEEM

Welk voetprobleem werd bij de patiént vastgesteld?

» Actieve Charcotvoet: Charcotvoet vastgesteld door een
temperatuurverschil (= 1°C t.o.v. andere voet), beeldvorming,
inflammatie zonder andere oorzaak (roodheid, warmte
en oedeem) aan de voet met of zonder voetdeformatie of
morfologische afwijkingen. Osteomyelitis is uitgesloten

* Wonde: wonde met Wagnergraad = 2
(voor definitie zie “Wonde - Wagner)

* Wonde en actieve Charcotvoet

* Wonde en inactieve Charcotvoet

Datum EERSTE consultatie in uw voetkliniek voor het hier
geregistreerde voetprobleem. Verplicht in te vullen!

Duur (weken) aanwezigheid voetprobleem vooér 15 consultatie?

Uitleg
IKED-VOET

datacollectie 2011

CHARCOT
GEGEVENS OVER DE ACTIEVE CHARCOTVOET

+ Aan welke voet (L / R) werd de Charcotvoet vastgesteld?
* Was er sprake van deformatie van de voet bij de eerste
consultatie?

Bij registratie van actieve Charcotvoet én wonde:
+ Was de wonde op een Charcotdrukpunt?

Werd de actieve Charcotvoet behandeld door drukontlasting
van voet en onderbeen na eventuele initiéle bedrust? Meerdere
combinaties mogelijk:
* Neen
+ Ja, met Total Contact Cast (TCC)
« Ja, met andere middelen zoals diabetic walker

(exclusief krukken, bedrust, rolstoel)

Trad bij de opvolging van de Charcotvoet één of meer van de
volgende situaties op?

* Wonde ipsilateraal buiten Charcotdrukpunt

+ Wonde op Charcotdrukpunt

+ Wonde contralateraal

* Progressieve deformiteit

+ Specifieke Charcotchirurgie

* Nieuwe actieve Charcot

+ Geen van bovenstaande

Is de Charcotvoet binnen 6 maanden afgekoeld (= verdwijnen
van tekens van inflammatie en van temperatuurverschil [ 1°C
verschil] ten opzichte van de contralaterale voet)

Totale duur (aantal weken, ook als > 6 maanden) immobilisatie
(voet en onderbeen)

WONDE - WAGNER

Geef de Wagnergraad van de meest ernstige wonde/gangreen:

* Graad 2: Diep ulcus met volgende eigenschappen:
» Betrokkenheid ligamenten, pezen, gewrichtskapsel of fascia
* Geen abces of osteomyelitis

* Graad 3: Diep ulcus met abces of osteomyelitis

+ Graad 4: Gangreen van een deel van de voet (vb. tenen, hiel)

+ Graad 5: Uitgebreide gangreen van de voet

WONDE - PEDIS

PEDIS-CLASSIFICATIE MEEST ERNSTIGE WONDE

PERFUSIE:

+ Graad 1: Geen perifere vaatafwijkingen (voelbare pulsaties en/
of ABI 0.9-1.10 en/of TcpO2>60 mmHg)

* Graad 2: Subkritische ischemie (geen voelbare pulsaties en/of
ABI<0.9 en/of TcpO2 30-60 mmHg

+ Graad 3: Kritische ischemie (geen voelbare pulsaties en
klinische tekens van ernstige ischemie en/of systolische
bloeddruk aan de enkel <560 mmHg en/of TcpO2<30 mmHg

OPPERVLAKTE:
Geschatte grootte van de wonde: <1cm? 21<3cm? 23cm?

DIEPTE (POST-DEBRIDEMENT):

* Graad 1: Oppervlakkig

* Graad 2: Diep (fascie, spier of pees)
+ Graad 3: Bot



INFECTIE (POST-DEBRIDEMENT):

* Graad 1: Geen infectie

* Graad 2: Oppervlakkige infectie (erythema < 2cm)

» Graad 3: Diepe infectie (erythema > 2cm of abces,
osteomyelitis, arthritis, fascitis)

* Graad 4: Systemische infectie (toxic; T°, leukocytose (>12000
of <4000/cu mm); 10% immature (band) vormen

GEVOELIGHEID:
* Graad 1: Normaal
+ Graad 2: Verlies van protectieve gevoeligheid

WONDE - LOCATIE

Geef de locatie die volgens u bepalend is voor de prognose
+ Voet: ‘links’ of ‘rechts’
* Nummer. tussen 1 en 26 (zie onderstaande figuur)

+ Bij teenwonde: is de wonde interdigitaal?
* Zijn er meerdere wonden aan dezelfde voet?
« Zijn er 1 (of meer) wonden aan de andere voet?

WONDE - BEHANDELING

AANPAK WONDE TOT 6 (MAX. 7) MAANDEN
NA 15" CONSULTATIE

Was de podoloog betrokken bij:
* Een in het dossier bewezen diagnostische handeling zoals een

biomechanisch onderzoek (= ganganalyse), klinisch onderzoek

van/naar mobiliteit en spierkracht
* De volgende therapeutische/preventieve handelingen
(meerdere antwoorden mogelijk)
* Drukontlasting rond de wonde (vb. vilt)
* Orthoplastie

Werd OFFLOADING (OL) voorzien door het behandelende team?

Meerdere antwoorden mogelijk:

» Ja, Total Contact Cast (TCC)

» Ja, andere OL (dus geen TCC) van voet EN onderbeen,
vb. diabetic walker (exclusief krukken, bedrust, rolstoel)

* Ja, van de voet

» Ja, alleen rond de wonde (vb. vilt, siliconeorthese,...)

* Neen

Duid aan welke vorm(en) van vasculair onderzoek uitgevoerd
werd(en). Meerdere antwoorden mogelijk:

* ABI

* Teendrukmeting

* TcpO2

* Plethysmografie

* Arteriéle duplex (ook als < 6 mnd voor 1 consultatie)

» Angiografie (ook als < 6 mnd voor 15 consultatie)

Werd revascularisatie van de onderste ledematen uitgevoerd?
Zo ja, specificeer het type (meerdere antwoorden mogelijk):

» Endovasculair [ballondilatatie/stent, cryo, laser]

* Open chirurgische ingreep

Specificeer het niveau:
+ Aortailiacaal

+ Femoropopliteaal

* Infrapopliteaal

Werd orthopedische chirurgie uitgevoerd?
* Neen
» Correctie overdruk ter genezing van de wonde
(vb. achillespeesverlenging, resectie MT-kop)
» Tenolyse
* Mineure amputatie (= teen-, straal- of voorvoetamputatie)
* Majeure amputatie: __/__/_ (dd/mmljjjj)

WONDE - VERLOOP EN UITKOMST

STATUS = 6 MAANDEN NA EERSTE CONSULTATIE

Beschrijf de status v/d laatste consultatie voor het index-
voetprobleem indien de patiént < 6 maanden in behandeling
was en v/d consultatie het dichtst bij 6 maanden (max. 7 mnd)
indien de patiént > dan 6 maanden in behandeling was.

Is de wonde/gangreen/mineure amputatie genezen? (Majeure
amputatie wordt niet als genezen beschouwd)

Datum genezing: _ /_/ (dd/mmljjjj)

Was na genezing podologische opvolging voorzien?

Is de patiént tijdens de periode van 6 maanden teruggekeerd
naar uw voetkliniek voor:

* Een nieuwe wonde
* Neen
* Recidief (wonde op zelfde plaats < 1 maand na genezing)
« Ja, ipsilateraal
« Ja, contralateraal

« Een nieuwe Charcotvoet?
* Neen
» Ja, aan dezelfde voet
* Ja, aan de andere voet

WONDE EN/OF CHARCOT - OPVOLGINGSSTATUS
LAATSTE CONSULTATIE

Datum laatste consultatie voor het index-voetprobleem

(= datum laatste consultatie indien de patiént < 6 maanden
in behandeling was en datum v/d consultatie het dichtst bij

6 maanden (max. 7 mnd) indien de patiént > dan 6 maanden
in behandelingwas)? _ /_/  (dd/mml/jjjj)

OVERLIJDEN

Is de patiént binnen 6 maanden na de 1%¢ consultatie overleden?
Zo ja, geef datum van overlijden: __ /_/ (dd/mm/jjjj)

SPECIALE VOORZIENINGEN SCHOEISEL

Werd er aan het einde van de behandeling speciaal schoeisel

voorgeschreven/aangeraden?

* Neen

* Neen, maar er werd < 2 jaar geleden speciaal schoeisel
aangeschaft

+ Ja

... paar orthopedische schoenen

... paar semi-orthopedische schoenen met steunzolen

... paar semi-orthopedische schoenen zonder steunzolen

... apart voorgeschreven steunzolen voor

confectieschoenen

Na het invoeren van de gegevens moet het formulier
geéxporteerd worden naar Excel (via “‘EXPORT van
patiéntengegevens’-knop). Gelieve de geéxporteerde

gegevens per e-mail aan het WIV te bezorgen.

Bij vragen of problemen contacteer Mandy Claessens:
+32 2 642 57 63 of mandy.claessens@wiv-isp.be
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WETENSCHAPPELIJK INSTITUUT
VOLKSGEZONDHEID

INSTITUT SCIENTIFIQUE
DE SANTE PUBLIQUE

DONNEES STABLES

Cliquez sur ‘Introduction’ pour entrer les données stables
* “Nom” et "Prénom” patient
+ “Sexe”
» “Date de naissance”
* “ID du patient’: Optionnelle
* “Type de diabete” : ‘“Type 1, ‘Type 2’, ‘Autre type’
(p.e. secondaire a une autre maladie) et ‘Cause inconnue’
+ Durée du diabete : année du diagnostic
* “Code Postal” : code postal du patient

DONNEES CLINIQUES

SITUATION AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

« “Situation tabagique” : jamais fumeé — ex-fumeur (a arréte
de fumer il y a plus de 6 mois) — fumeur

Complications : Indiquez si le patient a un antécédent de :

* Insuffisance rénale (MDRD/e-GFR<50ml/min et/ou créa
>1.5 mg/dl)

* Une transplantation rénale et/ou dialyse

* Accident vasculaire cérébral/accident ischémique transitoire/
Infarctus du myocarde, Intervention Coronaire Percunanée
(ICP) ou Coronary Artery Bypass Graft (CABG)

* Revascularisation des membres inférieurs : toute opération
chirurgicale ouverte, tout traitement endovasculaire au niveau
des artéres des membres inférieurs

* Amputation Mineure

* Amputation Majeure : une amputation a partir de la cheville

» Lésion diabétique au(x) pied(s) : lésion au(x) pied(s) due a une
neuropathie et/ou une vasculopathie (a ’exclusion d’un ongle
incarné, d’'une ampoule ou d'une cloque)

Par qui/quelle instance le patient a-t-il été référe ?
* Médecin
« 1¢¢ ligne (médecin généraliste)
+ 2¢ligne (spécialiste)
« de votre propre hopital
+ externe a votre hopital
* Praticien paramédical (podologue, infirmier,...)
» Une autre clinique du pied
* Aucune instance (= initiative du patient)

Attention ! Si le patient a été admis aux urgences, il faut
s'informer par quelle instance il y a été référé.

TYPE DE PROBLEME DE PIED

De quel probléme de pied s'agit-il ?

» Charcot actif : Inflammation au pied (rougeur, chaleur et
oedeéme) avec ou sans déformation du pied ou changements
morphologiques ; 'ostéomyélite est exclue

* Lésion : une lésion avec un degré Wagner >=2 (ulcere profond
sans atteinte osseuse)

+ Lésion et Charcot actif

* Lésion et Charcot inactif

Date de la premiere consultation dans votre clinique du pied
relative au probléme de pied. Champ obligatoire !
Combien de semaines avant la premiére consultation, le
probleme est-il apparu ?

Instructions
IPQED-PIED

Collecte de données
2011

DONNEES DU CHARCOT ACTIF

* Aquel pied (G — D) était le Charcot actif ?

* Une deformation était-elle présente au moment de la premiére
consultation ?

En cas d’encodage d'une Iésion et un Charcot actif :
+ La Iésion était-elle sur un point de pression du Charcot ?

Y-a-t-il eu immobilisation de la jambe jusqu’au genou, aprés un

éventuel alitement initial pour le traitement du Charcot actif ?

* Non

* Oui, par Total Contact Cast (TCC)

* QOui, par un autre moyen de décharge comme un Diabetic
Walker (a I'exclusion des béquilles, de I'alitement et du fauteuil
roulant)

Est-ce qu'une des situations suivantes s’était manifestée ?

* Une lésion sur un point de pression Charcot

* Une lésion ipsilatérale hors d’'un point de pression Charcot
Une lésion contralatérale

Une déformation progressive

Une chirurgie spécifique du Charcot

Charcot actif nouveau

* Aucune de ces résponses

Le Charcot a-t-il « refroidi » dans les 6 mois (disparition des
signes d’'inflammation et de la différence de température avec le
pied controlatéral (différence <1°C)) ?

Durée totale (en semaines) d'immobilisation (également si > 6
mois)

LESION - WAGNER

Donnez la classification de Wagner de la Iésion la plus séveére :
» Degré 2 : Ulcere profond avec les caractéristiques suivantes :
* Engagement des ligaments, des tendons, de la capsule

articulaire ou des fascias
+ Pas d’'abcés d'ostéomyélite
* Degré 3 : Ulcere profond avec abcés ou ostéomyélite
» Degré 4 : Gangréne d’'une partie du pied (p.e. orteils, talon)
» Degré 5 : Gangréne étendue du pied

LESION - PEDIS

CLASSIFICATION PEDIS DE LA LESION LA PLUS SEVERE

PERFUSION :

* Degré 1 : Pas de modification périphérique (pouls palpables et/
ou ABI 0.9-1.10 et/ou TcpO2>60 mmHg)

* Degré 2 : Ischémie sub-aigué (pas de pouls palpable et/ou
ABI<0.9 et/ou TcpO2 30-60 mmHg)

* Degré 3 : Ischémie aigué (pas de pouls palpable et présence
de signes cliniques d’'ischémie séveére et/ou pression systolique
a la cheville <560 mmHg et/ou TcpO2<30 mmHg

SUPERFICIE :
surface estimée de la Iésion : <1cm? 21<3cm?; 23 cm?

PROFONDEUR (EVALUEE POST-DEBRIDEMENT) :
« Degré 1 : Superficielle

* Degré 2 : Profonde (fascia, muscle ou tendon)

* Degré 3: Jusqu’a l'os



INFECTION (EVALUEE POST-DEBRIDEMENT) :

* Degré 1 : Pas d'infection

* Degré 2 : Infection superficielle (érytheme<2cm)

» Degré 3 : Infection profonde (érythéme >2cm ou abces,
ostéomyélite, arthrite, fascite)

» Degré 4 : Infection systémique (choc toxique; T°, leucocytose
(>12000 ou <4000/cu mm); 10% de formes leucocytaires
immatures (bande))

SENSIBILITE :
* Degré 1: Normale
» Degré 2 : Perte de la sensibilité de protection

LESION - LOCALISATION

Donnez la localisation de la zone qui vous semble la plus
importante pour le prognostic

* Pied : ‘gauche’ ou ‘droit’

* Numeérotation : entre 1 et 26 (cfr. figure ci-dessous)

* En cas de Iésion d’orteil : est-elle interdigitale ?
+ Existe-t-il plusieurs lésions au niveau du méme pied ?
+ Existe-t-il une ou plusieurs lésion(s) a I'autre pied ?

LESION - TRAITEMENT

APPROCHE LESION INDEX

(JUSQU’A 6 MOIS APRES LA 1'5R£ CONSULTATION)

Le podologue était-il impliqué dans :

* Un acte diagnostique spécifique, enregistré dans le dossier,
comme un examen biomécanique, un examen clinique
concernant la mobilité et la force musculaire ?

* Un ou plusieurs actes thérapeutiques/préventifs suivants :

+ Décharge de pression autour de la lésion (p.e. feutre)
+ Orthoplastie

Est-il prévu un moyen de décharge ? Si oui, indiquez tous :

* Oui, par Total Contact Cast (TCC)

* Oui, autre (pas par TCC) pour le pied et la jambe, comme un
Diabetic Walker (a I'exclusion des béquilles, de I'alitement et du
fauteuil roulant)

* Oui, pour le pied

* Oui, autour de la Iésion (p.e. feutre, orthése en silicone)

* Non

Indiquez quels types d’examens vasculaires ont été effectués :

* ABI

* Mesure de la pression des orteils

* TepO2

» Pléthysmographie

* Duplex artériel (¢galement si effectué < 6 mois avant la 1¢
consultation)

* Angiographie (également si effectué < 6 mois avant la 1¢¢
consultation)

Une revascularisation des membres inférieurs a-t-elle été
entreprise ? Si oui, spécifiez le type (possibilité de mettre
plusieurs réponses) :

+ traitement endovasculaire (ballon de dilatation/stent, cryo, laser)
* opération chirurgicale ouverte

Spécifiez le niveau :
+ aorto-iliaque

» fémoro-poplité

* infra-poplité

Une chirurgie orthopédique a-t-elle été entreprise ?

* Non

+ Correction d’hyperpression pour guérir la lésion (extension du
tendon, résection d’une téte MT)

* Ténolyse

* Amputation mineure (amputation d’orteil, rayon ou de I'avant-
pied)

* Amputation majeure: _/ /_ (j/mm/aaaa)

LESION - EVOLUTION ET RESULTAT

ETAT + 6 MOIS APRES LA 15R€ CONSULTATION

Indiquez I'état au moment de la consultation la plus proche de la
période de suivi de 6 mois (max. 7 mois). Si le patient a été suivi
< 6 mois, indiquez I'état au moment de la derniere consultation.
La lésion/gangréne/amputation mineure est-elle guérie

(épithélialisation compléte) (une amputation majeure n’entre pas

dans cette catégorie)
Donnez la date de guérison: _ /_/

Un suivi podologique était-il prévu ?

Le patient est-il revenu a la clinique de pied dans les 6 mois qui
ont suivi la premiére consultation pour :

(Jilmm/aaaa)

* Une nouvelle lésion (Wagner = 2) ?
* Non
+ Oui, récidive (nouvelle Iésion qui apparait < 1 mois apres
guérison)
* Oui, ipsilatérale
* Oui, controlatérale

* Un Charcot ?
* Non
* Oui, au méme pied
* QOui, a l'autre pied

LESION ET/OU CHARCOT - SITUATION DE SUIVI

DERNIERE CONSULTATION

Date de la derniére consultation (si le patient a été suivi

> 6 mois, indiquez la date au moment de la consultation

la plus proche de la période de suivi de 6 mois (max. 7 mois).
Si le patient a été suivi < 6 mois, indiquez la date au moment
de la derniére consultation) _ /_/ (jilmm/aaaa)

DECES
Le patient est-il décédé dans les 6 mois qui ont suivi la premiere
consultation ?

Si oui, donnez la date du déces __/__/ (Jil/mm/aaaa)

DISPOSITIONS SPECIFIQUES RELATIVES AUX
CHAUSSURES

Des chaussures spécifiques ont-elles été prescrites/
recommandées ?
* Non
* Non, mais des chaussures spécifiques ont été achetées ily a
moins de deux ans
* Oui
« ... paire(s) de chaussures orthopédiques
+ ... paire(s) de chaussures semi-orthopédiques avec
semelles orthopédiques individualisées
» ... paire(s) de chaussures semi-orthopédiques sans semelle
orthopédique individualisée
+ ... paire(s) de semelles orthopédiques prescrite/
recommandée séparément

Aprés l'enregistrement des données, le formulaire doit étre exporté
vers Excel (a I'aide du bouton “EXPORTATION des données vers
Excel”). Lorsque les données sont exportées vers Excel, vous devez
les envoyer a I'lSP.

Si vous avez des probléemes avec le programme ou si vous avez des
questions, vous pouvez contacter Mandy Claessens
par tél. (02/642 57 63) ou par e-mail : mandy.claessens@wiv-isp.be




Annexe B : Captures d’écran du programme de saisie

Nederlands

Toevoegen van een patiént:

wvcope |

TERUG NAAR HET MENU |1

Invullen van de klinische gegevens (9 schermen):
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| Wonde - WAGNER
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Wonde - Behandeling

Lt En VA T
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‘Wonde - Verloop en uitkomst

| Wonde en/of Charcot - Opvolgingsstatus

At Wafl

50



Francais

Ajouter un patient :

copeise [

RETOUR AU MENU i+
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Lésion - WAGNER

Lésion - PEDIS
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Lésion - Localisation

jon | Lésion - Traitement
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Lésion - Evolution et résultat

Lésion etfou Charcot - Situation de suivi
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Annexe C : Liste des cliniques du pied diabétiques agréées
au 1 janvier 2011

N° de
convention
7.86.801.63

7.86.802.62
7.86.803.61
7.86.804.60
7.86.805.59
7.86.806.58
7.86.807.57
7.86.808.56
7.86.809.55
7.86.810.54
7.86.811.53
7.86.812.52
7.86.813.51
7.86.814.50
7.86.815.49
7.86.816.48
7.86.817.47
7.86.818.46
7.86.819.45
7.86.820.44
7.86.822.42

7.86.823.41
7.86.824.40
7.86.825.39
7.86.826.38
7.86.827.37
7.86.828.36
7.86.829.35
7.86.830.34
7.86.831.33
7.86.832.32
7.86.833.31
7.86.834.30
7.86.835.29
7.86.836.28
7.86.837.27
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23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37

Clinique du pied diabétique Code
postal
UZ Gent 9000
Universitair Ziekenhuis Brussel - Campus Jette 1090
Ziekenhuis Netwerk Antwerpen - Middelheim 2020
AZ Sint-dan AV 8000
Cliniques Universitaires Saint-Luc 1200
Polyclinique de la Madeleine 6040
ULB - Hopital Erasme 1070
UZ KU Leuven - Gasthuisberg 3000
Universitair Ziekenhuis Antwerpen 2650
OL Vrouwziekenhuis - Campus Aalst 9300
Imeldaziekenhuis 2820
Ziekenhuis Oost-Limburg 3600
CHR de la Citadelle 4000
H. Hartziekenhuis Roeselare-Menen 8800
Clinique Saint-Joseph 4000
GZA Ziekenhuizen - Campus Sint-Jozef 2640
AZ Groeninge - Campus O.L-Vrouw 8500
AZ Sint-Blasius 9200
Algemeen Ziekenhuis Sint Elisabeth 9620
Sint-Jozefkliniek Bornem 2880
Intercommunale hospitaliere Famenne- 6900
Ardenne-Condroz
Centre Hospitalier Universitaire de Liege 4000
Hopitaux Saint-Joseph Sainte-Thérese et Imtr 6060
Clinique Saint-Luc 5004
Cliniques du Sud Luxembourg 6700
C.H. De Jolimont - Lobbes 7100
Jessaziekenhuis 3500
A.Z. Nikolaas 9100
A.Z. St. Jozef 2300
A.Z. Sint Maarten 2800
C.H.R. Saint-dJoseph Warquignies 7000
C.H.R. de Mouscron 7700
AZ St-Lucas 9000
Maria Ziekenhuis Noord-Limburg 3900
Regionaal Ziekenhuis Jan Yperman 8900
Heilig Hartziekenhuis 2500

Commune

Gand
Bruxelles
Anvers
Bruges
Bruxelles
Jumet
Bruxelles
Louvain
Edegem
Alost
Bonheiden
Genk
Liege
Roulers
Liege
Mortsel
Courtrai
Termonde
Zottegem
Bornem
Marche-en-Famenne

Liege
Charleroi-Gilly
Bouge

Arlon
Haine-Saint-Paul
Hasselt
Sint-Niklaas
Turnhout
Malines

Mons
Mouscron
Gand
Overpelt
Ypres

Lier
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