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l. INTRODUCTION

Le diabete est une pathologie courante en médecine générale, source de
nombreuses complications micro et macroangiopathiques: neuropathie, rétinopathie,
néphropathie, artériopathie, coronaropathie,... Certaines de ces complications sont
bien connues des patients, certaines sont bien recherchées par leurs médecins. Le

ceeur, les yeux : des organes nobles ! et donc « protégés ».

Qu’en est-il du pied ? Quels sont les éléments susceptibles d’influencer cette

complication ? A quoi, a qui faut-il étre attentif ?

A la maladie bien s(r, mais plus encore a la personne atteinte de cette mala-
die chronique. C’est en grande partie le lien qu’elle va entretenir avec sa maladie qui
permettra une prise de conscience et une véritable prise en main de la maladie («

empowerment »).

Cette responsabilisation de la personne « malade » permettra de limiter le

risque de complications, et lorsqu’elles existent, le risque d’évolution.

Dans le domaine du pied diabétique, les savoirs et modalités de prévention du

risque podologique sont complexes et sont en grande partie li€és au niveau de risque.

Qu’en est-il du patient ? Son niveau culturel, social peut-il influencer ce
risque ? Faut-il tenir compte du niveau socioculturel dans notre stratégie thérapeu-

tique et si oui comment ?

Dans le cadre de ce travail, nous nous sommes donc intéressés a évaluer la
précarité au sein de la population ambulatoire suivie en structure pied au Centre

Hospitalier de Béthune et avons analysé son impact.
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[I.  REVUE DE LA LITTERATURE

A. Laprécarité

1. Définitions
Le dictionnaire Larousse définit la précarité comme « I'état, le caractére de ce
qui est précaire » (1) et le terme précaire ainsi : « qui n’existe ou ne s’exerce que par
une autorisation révocable ; qui n’offre nulle garantie de durée, de stabilité, qui peut

toujours étre remis en cause ; qui est d’'une sécurité douteuse » (2).

Une définition communément admise car fréquemment reprise est celle du
Pére Wresinski dans son rapport du 28 février 1987 intitulé « Grande pauvreté et
précarité économique et sociale » pour qui « la précarité est I'absence d’une ou plu-
sieurs des sécurités, notamment celle de I'emploi, permettant aux personnes et fa-
milles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir
de leurs droits fondamentaux. L’'insécurité qui en résulte peut étre plus ou moins
étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit
a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de l'existence, qu’elle
devient persistante, qu’elle compromet les chances de réassumer ses responsabili-
tés et de reconquérir ses droits par soi-méme dans un avenir prévisible » (3).

D’un point de vue socio-administratif, les personnes précaires sont identifiees
dans un arrété ministériel de 1992 comme étant « les chémeurs, les bénéficiaires du
RMI, les titulaires d’'un contrat emploi solidarité, les personnes sans domicile fixe, les
jeunes de 16-25 ans exclus du milieu scolaire et engagés dans des processus

d’insertion professionnelle » (4).
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La précarité n’est pas un état de fait immuable. C’est un processus dyna-
migque, conséquence d’'un enchainement de faits potentiellement réversibles, condui-
sant a un état de fragilité sur les plans économique, social et familial (5).

Différents facteurs peuvent donc étre identifies comme participant de facon
importante dans la précarisation des populations : le rapport a I'emploi, les revenus,
le logement, la couverture maladie, les relations sociales (6).

La définition socio-administrative de la précarité est restrictive puisqu’elle ne
s’intéresse qu’au rapport a I'emploi (7). L'Insee envisage la précarité par le taux de

pauvreté qui ne prend en compte que I'aspect monétaire (8).

2. Apprécier, mesurer la précarité
Dans notre pratique quotidienne de soignants, différents éléments nous aident

a appréhender la précarité socio-économique des patients face a nous :

la connaissance, I'appréciation de son niveau d’études

— la connaissance de sa situation socio-professionnelle ainsi que de son histoire
de vie

— la connaissance de son lieu et type d’habitation

— la tenue vestimentaire du patient face a nous, I'aspect soigné ou non de son
apparence

— un éventuel illettrisme qui concerne 16% des 18-65 ans en Nord-Pas-de-

Calais (9)
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— le bénéfice éventuel de la CMU?, de 'ACS?, la cotisation & une mutuelle, la
demande de pratique du tiers-payant sur la part AMO?, ainsi que le niveau des

aides percues

L’appréciation de la précarité fait intervenir des critéres objectifs et aussi des

critéres subjectifs non mesurables.

Afin d’apprécier de facon plus objective la précarité, un groupe de travail com-
prenant les CES (Centres d’Examens de Santé), le Cetaf (Centre Technique d’Appui
et de Formation des centres d’examens de santé) et I'école de santé publique de
Nancy a élaboré, en 2006, un score de précarité baptisé EPICES (Evaluation de la
Précarité et des Inégalités de santé pour les CES) (7). Il s’agit d’'un questionnaire
(joint en annexe) composé de onze questions établissant un score pouvant varier de
0 (absence de précarité) a 100 (précarité maximale) suivant le niveau de précarité.
Le seuil de précarité est fixé a 30.17 (10). La précarité ainsi définie par le score
EPICES est plus fortement liée aux indicateurs de position sociale, de mode de vie,
d’accés aux soins et de santé que la précarité étudiée par le biais des critéres socio-
administratifs (11).

A notre connaissance, il n’existe pas d’autres scores validés et utilisés de fa-

¢on courante en France.

3. Etat des lieux : de la France a larégion Nord-Pas-de-Calais

Ne disposant pas de données nationales utilisant le score EPICES, nous

I'aborderons par le biais des différents facteurs mentionnés ci-dessus.

! Couverture Maladie Universelle
2 Aide pour une Complémentaire Santé
% Assurance Maladie Obligatoire
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a)

Rapport a I’emploi, chdomage

-+—— Population sans emploi ———™

Actifs ayant un emploi

Chbmeurs

Inactfs

{retraités, etudiants, etc.)

4— Population active ——™

Le taux de chbmage est le rapport du nombre de chdmeurs au nombre d'actifs

(12).

Taux de chdmage en 2012 (%)

Nord | Pas-de-Calais | Nord-Pas-de-Calais | France métropolitaine
Quatriéme trimestre | 13,9 14,1 14 10,2
Troisiéme trimestre | 13,3 13,5 13,4 9,9
Deuxiéme trimestre | 13,1 13,3 13,2 9,8
Premier trimestre 13 13,1 13 9,6

Note : données CVS en moyenne trimestrielle.
Source : Insee, taux de chémage localisés.

Taux de chdmage (%)

3°™ trimestre 2012

2°™ trimestre 2013

3°™ trimestre 2013

Nord-Pas-de-Calais

13,5

13,8

14,0

France métropolitaine

9,9

10,4

10,5

Note : données corrigées des variations saisonniéres.
Source : Insee, taux de chdmage au sens du BIT et taux de chdmage localisé.

b)

Les revenus

Un individu (ou un ménage) est considéré comme pauvre lorsqu'il vit dans un

ménage dont le niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté. Le seuil de pauvreté

est calculé par rapport au niveau de vie médian : il s’agit donc d’'une notion relative.

C’est le seuil a 60 % du niveau de vie médian qui est privilégié en Europe et en

France.
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http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/menage.htm
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/niveau-de-vie.htm

Pauvreté monétaire en 2011 (%)
Pas-de- Nord - Pas-de- | France métropo-
Nord . i .
Calais Calais litaine
Taux de pauvreté a 60 % 19,2 20,7 19,7 14,3
Taux de pauvreté a 50 % 10,9 11,4 11,1 7,9
Taux de pauvreté a 40 % 4,0 4,1 4,0 3,2

Champ : ménages fiscaux (hors ménages en logement collectif et sans abri) dont le revenu déclaré

est positif ou nul.

Carte 1 : Taux de pauvreté® par departement en 2008

hédiane meétrepodialne : 13 %
Taux de pauvweis déparbementsim
en 2008 en %
B Plus de 17
B oei5at?

6 IGM - rsee 2013

* Beuil 4 60 % du revenu médian par Unité de consommation (UC).
Source : revenus disponibles localisés 2008 (Insee).

Source : Insee, Revenus disponibles localisés.

c) La couverture maladie

-

Bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle au 31 décembre 2011

Nord-
Pas-
Pas-
Nord de- France
Calais | 9
Calais
Taux de couverture de la population par CMU complémentaire (en %) | 9,9 9,8 9,9 6,6

Sources : CCMSA ; CNAMTS ; Registre social des indépendants.
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d) Intégration des données d’ordre médico-social

Régions avec forts taux de personnes agées
31 & |
g 1
2r Qg . Hm
S E | Au PC
© [}
17 % g LR*' A (7))
[ ]
52 Br, Bo 'q'Mp e
8 § P L.O BN® g .C P.ACA [
o N@Q —————— NP — - — - e e i
g 0r g8 Ribe FC® PDL ]
N =] Al !
< (8] £ CA |. Q
N -1 9¢9 | RA =
- 3 E ® HN i -
N w 35 I
= i cn |
s -2 S I
8 3 |
E 3| !
|
-4 I
I
|
5| : IDF
I
I
-6 | i 1
Régions avec forts PIB
i . Forts taux de logements sociaux

-8 -6 -4 -2 0 2 4
Facteur 1 : 57,48%

Régions représentées : Al pour Alsace, Aq pour Aquitaine, Au pour Auvergne, BN pour Basse-
Normandie, Bo pour Bourgogne, Br pour Bretagne, CA pour Champagne-Ardenne, Ce pour Centre,
FC pour Franche-Comté, Co pour Corse, HN pour Haute-Normandie, IDF pour lle-De-France, Li pour
Limousin, Lo pour Lorraine, LR pour Languedoc-Roussillon, MP pour Midi-Pyrénées, NPC pour Nord-
Pas-de-Calais, PC pour Poitou-Charentes, PDL pour Pays De Loire, Pi pour Picardie, RA pour Rhéne-
Alpes.

Source : score santé FNORS 2009. Jean-Marc MACE

B. Santé et précarité
L’OMS définit la santé comme étant un « état de complet bien-étre physique
mental et social » (13).

La santé dépasse donc le simple domaine médical et couvre un champ tres

large qui fait intervenir de multiples facteurs.

Ces derniéres années ont été le témoin d’'une évolution considérable de la

meédecine, en témoigne l'allongement de I'espérance de vie (14) (15). Mais le constat
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suivant est également fait : cette évolution n’a pas été profitable a tous dans les
mémes proportions (14) (16) (17). « Sur la période 1991-1999, les hommes cadres
ou exercant une profession intellectuelle supérieure ont une espérance de vie a 35
ans de 46 ans contre 39 ans pour les ouvriers » (17).

L’OMS, en 1986, dans la charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, définit
les « conditions indispensables a la santé » que sont :

— se loger

— accéder a I'’éducation

— se nourrir convenablement

— disposer d’un certain revenu

— bénéficier d’'un éco-systéeme stable

— compter sur un apport durable de ses ressources

— avoir droit a la justice sociale et a un traitement équitable (18)

Ces conditions n’appartiennent nullement au domaine médical, elles sont un
préalable nécessaire. A ce titre, on peut citer le psychologue Abraham Maslow qui
identifie les besoins nécessaires pour aboutir a I'épanouissement personnel sous

forme de pyramide.

s'accomplir

Beszoin d'esfme

3
Besoin d'appartenance

2
Besoin de sécurite

1
Besoins physiologiques

Pyramide de Maslow
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a) Les besoins physiologiques étant :
— le besoin de respirer
— le besoin de boire et de manger
— le besoin d'éliminer les déchets
— le besoin de sommeil
— le besoin de réguler sa température corporelle

— le besoin de se protéger des agressions microbiennes (hygiéne)

b) Les besoins de sécurité :
— la sécurité de I'emploi
— la sécurité des revenus et des ressources
— la sécurité physique : violence, délinquance, agressions ...
— la sécurité morale et psychologique
— la sécurité et la stabilité familiale

— la santé

c) Les besoins d’appartenance :

— communication et expression
— appartenance a un groupe

— amour (19)

Le Haut Comité de Santé Publique définit les déterminants socio-

economiques de la santé comme étant :
— l'accés a I'éducation

— l'emploi
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— les conditions de travail

— I'age de la retraite

— la politique du logement

— les relations sociales

— les politiques redistributives a travers la fiscalité
— les aides financieres directes (16)

On objective des facteurs communs a la précarité et la santé. On pressent
ainsi que santé et précarité puissent étre liees (4) (6) (7) (14) (16) (20) sans pour au-
tant préjuger du lien qui les unit (14).

Il n’existe pas pour autant de « maladies de la précarité » (14) mais le rapport
a la santé et le recours aux soins en est modifié car la santé n’apparait pas alors
comme prioritaire (19). Les personnes en situation de précarité voient leur prise en
charge se complexifier par la nécessité de mise en ceuvre de ressources supplémen-
taires (21) et ont surtout un état de santé plus fragile se traduisant par des hospitali-
sations plus fréquentes dans les domaines suivants : obstétrique, digestif, ORL, toxi-
cologie, intoxications, alcool et une surmortalité hospitaliere : digestif, systéme ner-
veuy, cardiologie, ORL, stomatologie (22).

Les problemes médicaux présentés par les personnes dites précaires sont du
domaine du non suivi dentaire, d’'un nombre de dents cariées plus important, de ma-
ladies de l'appareil circulatoire et ostéo-articulaire plus fréquentes, d’'un accés
moindre a la prévention et aux examens de dépistage (23). De méme, le non suivi
gynécologique ainsi que médical de fagon plus large, la consommation de tabac, la
maigreur chez les hommes, I'obésité et le diabéte chez les femmes sont plus fré-

guents chez les personnes précaires selon les criteres du score EPICES (4) (7) (24).
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L’utilisation du score EPICES a montré son intérét pour le repérage d’une po-
pulation de femmes enceintes précaires (21). En effet, cette population présentait
des caractéristiques en terme de pathologies associées. La fréquence de certaines
complications y était plus élevée nécessitant d’adapter le suivi médical au contexte
de précarité. La mére présentait plus frequemment un surpoids ou une obésité, une
intoxication tabagique. La grossesse se compliquait plus souvent de diabéte gesta-
tionnel, d’'anémie. L’enfant a naitre était plus souvent concerné par des retards de

croissance intra-utérins, une prématurité, un petit poids de naissance.

C. Diabete et précarité

On assiste a une augmentation de la prévalence du diabéte en France mais
celle-ci n’intéresse pas uniformément I'ensemble du territoire. En effet,
'augmentation de la prévalence du diabéte est plus marquée dans les départements
du nord-est dont la région Nord-Pas-de-Calais (25).

De méme, 'ensemble de la population n’est pas concernée de la méme facon
par cette augmentation de prévalence et les populations les plus précaires sont les
plus touchées (7) (26). Cela est également confirmé par des études réalisées outre-
Manche et outre-Atlantique qui retrouvent qu’un bas niveau socio-économique est
associé a une prévalence accrue du diabéte (27) (28) (29) (30) (31).

Ces personnes plus souvent diabétigues présentent un moins bon contréle
glycémique (32) (33), et présentent plus de complications de leur diabete de type
micro-angiopathique (33) : neuropathie (32), rétinopathie (32), néphropathie (34).

L’apparition d’'une cardiopathie est liee de fagon significative et indépendante
a I’'némoglobine glyquée, I'importance de la protéinurie et la présence d’une rétinopa-

thie (35). Les personnes précaires présentent une fréquence plus élevée des fac-
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teurs de risque cardiovasculaires comme l'obésité, la sédentarité, le tabagisme,

PHTA (7) (11) (27).

D. Education thérapeutique et précarité
L’éducation thérapeutique définie par FTOMS* a pour objectif d’aider le patient a
acquérir et développer les compétences nécessaires pour gérer sa vie avec sa ma-

ladie chronique (36) ce que reprend la HAS® dans une de ces recommandations (37).

Plusieurs modéles d’éducation thérapeutique se sont développés dans le

champ des maladies chroniques et notamment du diabéte (38).

L’éducation thérapeutique conduit a un meilleur controle des maladies chro-
niques chez les patients éduqués y compris parmi les personnes précaires (39). Elle
nécessite une prise en compte globale du patient selon un modéle biopsychosocial
(40). Ainsi, plusieurs auteurs se sont intéressés a la mise en ceuvre d’actions ou de
programmes éducatifs a destination des personnes précaires. Debuscche et all. af-
firment et démontrent que I'éducation thérapeutique est accessible a tous, y compris
aux personnes en situation de précarité sociale pour peu qu’elle soit adaptée et cen-
trée sur le patient et ses conditions de vie avec un support éducatif adapté. Ils déve-

loppent le concept de « nid d’apprentissage » (41) (42) (43) (44) (45) (44).

E. Le pied diabétique
Le pied diabétique est considéré comme un probléeme majeur de santé pu-

blique par sa fréquence, son codt direct et indirect, ses conséquences dans la vie

des sujets diabétiques (46) (47) (48).

* Organisation Mondiale de la Santé

® Haute Autorité de Santé
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C’est un continuum multifactoriel allant d’'un faible risque au risque maximal

gu’est 'amputation mineure ou majeure (47) (49) (50).

Le pied diabétique peut se définir par « I'association d’'une neuropathie, d’'une
artériopathie, d’infection(s) » (47) (49) (50).

Il a été évalué que 15% des diabétiques auront, au cours de leur vie, une ulcé-
ration. De méme, on évalue la prévalence des ulcérations entre 1.5 et 4.5% (46) (47)
(49).

Dans le monde, avec la réserve d’'une prise en charge non uniforme du pied
diabétique, une amputation du membre inférieur aurait lieu toutes les 30 secondes
(51).

Ces derniéres années, en France, la prise en charge du pied diabétique s’est
vue modifiée avec un taux de recours a I'hospitalisation plus fréquente : de 1997 a
2003, le nombre de séjours pour pied diabétique est passé de 21600 a 35900(52).

De nombreux facteurs influencent le risque de développer un mal perforant
(45) (53). Il s’agit :

— de l'artériopathie des membres inférieurs

— de la neuropathie et insensibilité des pieds (facteur majeur)

— des déformations du pied et des orteils

— de la diminution de I'acuité visuelle

— d’un antécédent d’ulcére : risque de récidive de 50% a 3 ans (51)

La précarité a-t-elle une influence ? Dans la littérature, une étude s’intéresse a
cet aspect : le risque de développer un mal perforant est 1,7 fois plus élevé chez les
personnes identifiees comme précaires a l'aide du « Scottish Index of Multiple Depri-

vation » (SIMD) (53).
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La conséquence majeure du pied diabétique est 'amputation. 50% des ampu-
tations non traumatiques aux Etats-Unis concernent des personnes diabétiques,
celle-ci est d’autant plus fréquente que I'age est élevé (49) (54).

Le diabete est la deuxieme cause des amputations non traumatiques en Eu-

rope et aux Etats-Unis (47).

En France en 2003, 52% des gestes d’amputations concernaient des per-
sonnes diabétiques (55). Le risque de subir une amputation est 14 fois plus élevé
chez les sujets diabétiques en comparaison aux sujets non diabétiques (49) (55).

Différents facteurs influencent le risque d’amputation (47) : neuropathie,
artériopathie, infection, antécédent de mal perforant et d’amputation, déformation du
pied, traumatisme, pied de Charcot, diminution de l'acuité visuelle, mauvais contrdle
glycémique, age élevé, sexe masculin.

Un antécédent d’amputation sera suivi d'une deuxieme amputation dans les
12 mois pour 9 a 20% des patients et 28 a 51% dans les 5 ans. Le taux de mortalité
apres amputation est augmenté chez les personnes diabétiques (47).

Un grand nombre d’amputations est considéré comme étant évitable et en
1989, I'Organisation Mondiale de la Santé, dans la déclaration de Saint Vincent, a
fixé comme obijectif une réduction de 50% au moins des amputations pour gangrene

diabétique (56).
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Figure 2 Diabetes mellitus is responsible for a variety of foot pathologies contributing to the complications
of ulceration and amputation. Multiple pathologies may be implicated, from vascular disease to neuropathy to
mechanical trauma.

Source : « Diabetic Foot Disorders: A Clinical Practice Guideline » ; figure 2 page 6

1. La neuropathie

Sa prévalence augmente avec l'ancienneté du diabéte et la sévérité de
I'hyperglycémie (35) (57).

La présentation la plus fréquente est une polyneuropathie distale sensitive,
motrice et autonome, responsable d’'une hyposensibilité, d’'une amyotrophie, de
troubles vasomoteurs avec comme conséquence une modification des zones
d’appui, I'apparition de zones d’hyper appui, une modification de l'architecture du
pied aboutissant a une fragilité du pied aux différentes agressions qu’il subit et le dé-
veloppement possible d’ulcération avec un diagnostic parfois retardé par I'indolence

associée (54) (57).
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Son mécanisme pathogénique est lié a la présence d’une hyperglycémie
chronique (57).

Pour évaluer la gravité de I'atteinte neuropathique du pied diabétique, une
gradation en 4 stades de 0 a 3 a été établie d’aprés la classification internationale du

pied diabétique élaborée par I'lnternational Working Group of the Diabetic Foot.

Le grade podologique est donc défini ainsi :

Grade 0 | Absence de neuropathie sensitive
Grade 1 | Neuropathie sensitive* isolée
Grade 2 | Neuropathie sensitive associée :

— aune artériopathie des membres inférieurst
et/ou

— aune déformation du piedt
Grade 3 | Antécédent

— d'ulcération du pied (grade 3a)
et/ou

— d'amputation des membres inférieurs (grade 3b)

*Définie par I'anomalie du test au mono filament de Semmes-Weinstein (10 g) ou un seuil de percep-
tion vibratoire > 25 V.

1, Définie par I'absence des pouls du pied ou un IPS < 0,90.

FHallux valgus, orteil en marteau ou en griffe, proéminence de la téte des métatarsiens.

Adapté de International Working Group on the Diabetic Foot.International consensus on the diabetic
foot, 2007

(46).
2. L’artériopathie des membres inférieurs
Elle appartient au grand cadre des complications macroangiopathiques. Elle
s’observe plus fréquemment chez les sujets diabétiques de type 2 (58).
Le tabagisme, I'age, I'’hypertension artérielle, '’hypoHDLémie, I'hyperLDLémie,
ainsi que I'ancienneté du diabéte, I'hypertriglycéridémie, I'’hyperglycémie sont les fac-
teurs de risque retrouvés pour participer au déeveloppement de cette artériopathie

(53) (59).
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La particularité de I'atteinte artérielle est sa localisation préférentielle entre le
genou et la cheville : les artéres proximales et du pied étant préservées (54).
Elle peut étre classée en 4 stades selon la classification de Leriche et Fon-

taine :

stade 1 : asymptomatique

stade 2 : claudication intermittente

— 2a: périmétre de marche>200m

— 2b : périmetre de marche<200m

stade 3 : présence de douleur de décubitus

stade 4 : présence de troubles trophiques

Cette classification, classique, perd son intérét chez le patient diabétique neu-
ropathique du fait de 'absence fréquente de douleur malgré une artériopathie pré-

sente.

La présence d’'une artériopathie, en cas d’ulcération, complique la prise en
charge et aggrave le pronostic par un apport artériel insuffisant. L'indolence de la

Iésion est un motif fréquent de retard de diagnostic et de prise en charge.

3. Evaluation, prise en charge du pied diabétique

En mars 2014, la HAS® a établi un « guide du parcours de soins du patient
diabétique de type 2 adulte ».

Du repérage des personnes a risque au diagnostic de diabéte de type 2, le
médecin généraliste est au coeur de ce parcours. Une fois le diagnostic de diabéte
posé, un bilan initial est proposé sous forme de « check-list ». Dans celle-ci, sont

mentionnés la gradation du risque podologique ainsi que I'appréciation de la vulné-

® Haute Autorité de Santé
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rabilité sociale, psychologique de méme que le suivi a envisager. Différentes situa-
tions sont également identifiées de fagon spécifique comme la découverte d’'une
complication podologique ou autre (60).

Si la codification du pied diabétique est actuellement bien précisée,
'appréciation de la vulnérabilité sociale est évoquée dans ce guide de la HAS mais

ne fait pas I'objet de critéres objectifs et partagés entre les professionnels de santé.

4, La coordination pluridisciplinaire, gage de la réduction des
amputations
Depuis la décision de TUNCAM du 4 mars 2008 paru au journal officiel le 23
mai 2008, les soins de pédicurie sont pris en charge par 'assurance maladie a raison
de 4 séances par an pour les patients diabétiques présentant un grade podologique
classé en 2 et de 6 séances par an pour les patients classés en grade 3. De plus,
depuis le 23 mai 2013, les soins réalisés au domicile par le podologue sont égale-

ment pris en charge (61) (62) (63) (64).
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.  MATERIELS ET METHODES

L’étude a été menée parmi la population diabétique suivie en ambulatoire au
sein de la structure pied du Centre Hospitalier de Béthune (CHB) en raison d’'une ou

de plusieurs plaies touchant un pied ou les deux.

Elle s’est déroulée de début septembre 2013 a fin décembre 2013.

Le recueil des données s’est fait de fagon discontinue.

Il s’agit d’une étude observationnelle mono-centrique, descriptive.

L’objectif était d’évaluer le niveau de précarité de notre échantillon au moyen

du score EPICES pour étudier son impact.

A.  Critéres d’inclusion
Tout patient vu par mes soins en consultation de structure pied présentant une
ou des plaie(s) d’'un ou des deux pied(s) et acceptant de répondre au questionnaire

du score EPICES.

Chaque patient a donné son accord verbal, pour la participation a cette étude,
apres avoir été informé sur le but et les modalités de mon travail de these et de
I'éventualité d’étre contacté par téléphone ultérieurement en cas de besoin

d’'informations complémentaires.

Les patients inclus ont été repérés via 'agenda de consultation de structure
pied. Le motif de consultation retenu était : plaie connue en cours de prise en charge

OU nouveau patient.
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B. Critéres d’exclusion
Tout patient ne présentant pas de plaie de pied en cours de prise en charge

(soins de pédicurie, suivi de pied de Charcot, contréle d’ostéite,...).

Tout patient n’ayant pas donné son accord pour l'utilisation des données de

'observation et de son dossier médical.

C. Recueil de données

Je me suis déplacé au sein de la structure pied du Centre Hospitalier de Bé-
thune ce qui m’a permis de rencontrer les patients au moment du recrutement (jour
de I'observation) et de remplir le questionnaire du score EPICES. J'étais le seul ob-
servateur. Cette observation a pu étre faite lors de leur RDV de consultation de suivi.
J’ai ensuite relevé les données présentes dans le dossier au moment du premier

contact ou de la date de la plaie la plus ancienne en cas de plaies multiples.

D. Données recueillies

1. Données socio-démographiques

— age

— sexe

— ville d’habitation et circonscription de rattachement

— poids : par la mesure de la balance située en salle d’attente, relevé dans les
courriers médicaux ou a défaut l'interrogatoire du patient. Le poids a été rele-
vé le jour de I'observation (t1) et au moment du premier contact (t0) s'il
s’agissait de deux dates différentes

— taille : par l'interrogatoire du patient
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— IMC par le calcul suivant (poids en kilogramme) / (taille en métre) 2. L'IMC a
été calculé le jour de I'observation (t1) et au moment du premier contact (t0)
s’il s’agissait de deux dates différentes

— catégorie socioprofessionnelle actuelle selon Insee suite a l'interrogatoire du
patient sur sa situation actuelle par rapport a 'emploi

— couverture mutuelle et montant mensuel de la cotisation

2. Score EPICES
Je me suis servi du questionnaire validé joint en annexe pendant la consulta-
tion ou en rappelant, si besoin, les patients par téléphone (numéro de téléphone ré-
cupéré en consultation avec I'accord des patients pour le rappel téléphonique ulté-

rieur). Le score EPICES a été calculé le jour de I'observation.

3. Diabete et complications éventuelles

a) Diabéte

— type de diabete relevé dans le dossier médical

— ancienneté du diabéte relevée dans le dossier médical

- hémoglobine glyguée la plus récente au moment du premier contact par la
consultation du dossier médical ou la présentation de résultats biologiques par
le patient

- traitement, relevé dans le dossier médical ou sur présentation d’'une ordon-
nance en cours de validité au moment du premier contact. Les différents trai-
tements relevés ont été répartis de la sorte : regles hygiéno-diététiques, ADO
monothérapie, ADO bithérapie, insuline, insuline + ADO monothérapie, insu-
line + ADO bithérapie, insuline + ADO trithérapie, insuline + insulinosécréta-

gogue, insuline + insulinosécrétagogue + ADO monothérapie
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b) Complications
rétinopathie relevée dans le dossier médical
neuropathie relevée dans le dossier médical ou selon les données de
I'examen clinique définie par I'anomalie du test au monofilament de Semmes-
Weinstein (10 g) le jour de I'observation
néphropathie relevée dans le dossier médical le jour de I'observation, définie
ainsi : présence d’'une micro albuminurie ou protéinurie et/ou insuffisance ré-
nale associée selon la clairance MDRD
artériopathie, relevée dans le dossier médical le jour de I'observation (don-
nées de I'examen clinique, compte-rendu d’échographie doppler artériel,
d’angio-tomodensitométrie ou d’angio-IRM des membres inférieurs) ou
I'absence d’'un des deux pouls pédieux ou tibial postérieur suite a 'examen
clinique
coronaropathie relevée dans le dossier médical le jour de 'observation et au
moment du premier contact si les deux dates sont différentes
antécédent d’amputation par I'observation du patient et consultation du dos-

sier médical le jour de 'observation et au moment du premier contact
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4. Pied

a) Grade podologique défini ainsi selon ’HAS

« Tableau 1. Gradation du Risque d'ulcération des pieds chez le diabétique selon le

Groupe international de travail sur le pied diabétique.

Grade 0 | Absence de neuropathie sensitive

Grade 1 | Neuropathie sensitive* isolée

Grade 2 | Neuropathie sensitive associée :

et/ou
— aune déformation du pied}

— aune artériopathie des membres inférieurst

Grade 3 | Antécédent

et/ou

— d'ulcération du pied (grade 3a)

— d'amputation des membres inférieurs (grade 3b)

*Définie par 'anomalie du test au monofilament de Semmes-Weinstein (10 g) ou un seuil de percep-

tion vibratoire > 25 V.

1, Définie par I'absence des pouls du pied ou un IPS < 0,90.

FHallux valgus, orteil en marteau ou en griffe, proéminence de la téte des métatarsiens.

Adapté de International Working Group on the Diabetic Foot.International consensus on the diabetic

foot, 2007. (7)

Cette classification est celle utilisée en France. Une artériopathie isolée est classée

en grade O».

Le grade podologique a été relevé le jour de I'observation et au moment du

premier contact si les deux dates sont différentes.
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b) Classification de I'infection des plaies du pied selon le

Consensus International sur le pied diabétique

Grade | Pas de symptéme, ni de signe d’infection
1
Atteinte cutanée uniquement (sans atteinte des tissus sous-cutanés, ni systémique) avec au
moins deux des signes suivants :
— chaleur locale
—  érytheme supérieur a 0,5-2 cm autour de l'ulcére
Grade —
5 — sensibilité locale ou douleur
— tuméfaction locale ou induration
— décharge purulente (sécrétion épaisse, opaque a blanchatre ou sanguinolente)
Les autres causes de réaction inflammatoire de la peau doivent étre éliminées (par exemple
: traumatisme, goutte, pied de Charcot aigu, fracture, thrombose, stase veineuse)
— érythéme supérieur a 2 cm et une des constatations décrites ci-dessus ou
Grade — infection atteignant les structures au-dela de la peau et du tissu sous-cutané,
3 comme un abceés profond, une lymphangite, une ostéite, une arthrite septique ou
une fasciite
Il ne doit pas y avoir de réponse inflammatoire systémique (cf. Grade 4)
Quelle que soit l'infection locale, si présence de signes systémiques manifestés par au
moins deux des caractéristiques suivantes:
— température > 38 °C ou < 36 °C
Grade — fréquence cardiaque supérieure a 90 battements/min
4 — fréquence respiratoire supérieure a 20 cycles/min

— PaC02< 32 mm Hg
— leucocytes > 12 000 ou < 4000/mm3
— 10 % de formes leucocytaires immatures

Cette classification a été relevée le jour de l'observation et au moment du

premier contact si les deux dates sont différentes.

c) Plaie
nombre de plaies par I'observation du pied du patient en cas de premiére con-
sultation ou la consultation du dossier médical au moment du premier contact
localisation par I'observation du pied du patient en cas de premiéere consulta-
tion ou la consultation du dossier médical au moment du premier contact
superficie calculée aprés avoir mesuré les deux plus grandes diagonales de la
plaie du pied du patient en cas de premiere consultation ou calculée d’aprés
les mesures relevées dans le dossier médical au moment du premier contact.
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La superficie de chaque plaie a été calculée quand cela était possible le jour
de I'observation et au moment du premier contact si les deux dates sont diffé-
rentes

— profondeur par I'observation du pied du patient en cas de premiéere consulta-
tion ou la consultation du dossier médical au moment du premier contact

— aspect par I'observation du pied du patient en cas de premiére consultation ou
la consultation du dossier médical au moment du premier contact.L’aspect de
la plaie a été relevé quand cela était possible le jour de I'observation et au

moment du premier contact si les deux dates sont différentes

Les plaies ont secondairement été classées en six localisations différentes :
tétes métatarsiennes, orteil, talon, face latérale, plante, plaie d’amputation et six as-
pects différents : bourgeon, fibrine, fibrino-bourgeonnant, macération, hyperkératose,

cellulite, phlyctene.

Un travail de recueil préalable a été réalisé sur les 31 premieres mesures

dans le but de vérifier 'absence de variabilité inter-opérateur.

Les 31 mémes plaies ont été mesurées dans leurs deux plus grandes lon-

gueurs.

J’ai mesuré les plaies ainsi que linfirmiere en charge des consultations de la
structure pied depuis 6 ans et qui réalise habituellement les mesures notées dans les

dossiers médicaux.

Nous avons procédé de la facon suivante : la méme regle en papier millimétré

était utilisée. Les mesures étaient prises sans les communiquer par le premier opéra-
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teur : linfirmiére ou moi-méme, puis par le deuxieme qui chacun les notait ou les

mémorisait puis les données étaient reprises dans un tableau.

De ces mesures, j'ai calculé la superficie qui a été comparée par le test ANO-
VA qui ne retrouve de différence significative entre les mesures effectuées par

l'infirmiére et les miennes (p<0,05).

Cela m’a donc permis d’utiliser les données présentes dans les dossiers mé-

dicaux ainsi que les mesures effectuées par mes soins.
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IV. RESULTATS

Aucun patient n’a refusé de participer a I'étude.
A. Description de la population

1. Données socio-démographiques
L’échantillon est composé de 59 patients: 42 hommes et 17 femmes soit un

sex-ratio de 2,47 pour un total de 69 plaies.

L’age de I'’échantillon s’étend de 48 a 90 ans avec une médiane a 66 ans pour

un age moyen de 66,90 ans.

L’'IMC’ & t0° s’étend de 18.90 & 50.80Kg/m? avec une médiane de 31 et une

moyenne de 30.11.

a) Caractéristiques socioprofessionnelles de I’échantillon
Catégorie socioprofessionnelle actuelle définie selon FINSEE
Autres inactifs 19
Cadre et professions intellectuelles supérieures 2
Employé 1
Retraite 36
Donnée manquante 1
Total 59

" Indice de Masse Corporelle = (poids en kilogrammes) / (taille en m) *
80 correspond au moment du 1*' contact
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Catégorie socioprofessionnelle lors de I'activité professionnelle définie
selon I'Insee pour les 36 retraités

Artisan, commercant, chef d'entreprise 6
Autres inactifs 1
Employé 2
Ouvrier 17
Ouvrier, professions intermédiaires, employé 1
Profession intermédiaire 9
Total 36

Catégorie socioprofessionnelle lors de I'activité professionnelle dé- | Actifs | Retraités
finie selon I'lnsee

Artisan, commercant, chef d'entreprise 6
Autres inactifs 19 1
Employé 1 2
Ouvrier 17
Ouvrier, professions intermédiaires, employé 1
Profession intermédiaire 9
Cadre et professions intellectuelles supérieures 2

Donnée manquante 1
Total 22 36

50 patients cotisent pour une couverture maladie complémentaire, 4 n’y coti-

sent pas, 3 bénéficient de la CMU (5,1% de I'échantillon).
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(Au CHB, dans les dossiers médicaux et questionnaires d’accueil, aucune

donnée ne permet d’évaluer le niveau socio-économique, au mieux, le bénéfice de la

CMU peut étre retrouvé via le bureau des entrées)

La cotisation mensuelle pour la couverture maladie complémentaire varie de

40 a 330€ avec une médiane a 100€.

b) Répartition par zone territoriale

Numeéro de la circonscription

Nombre de patients

10°™ circonscription 25
9°™® circonscription 13
12°"™ circonscription 10
8°™® circonscription 4
6°™ circonscription 2
4°™® circonscription 1
3°™® circonscription 1
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2. Evaluation par le score EPICES

Quintile | Score EPICES | Effectif | %

1 [07.1] 3 5,1
2 [7.1-16.56 [ 8 13,6
3 [16.56-30.17 [ 16 27,1
4 [30.17-48.52 [ 14 23,7
5 [48.52-100] 17 28,8
Donnée manquante 1 1,7

Total 59 100

Un score EPICES > a 30,17 correspond a un état de précarité soit les quintiles

4 et 5 ce qui équivaut a 53,4% de I'’échantillon.

Statut social
Non précaire 27 | 46,55%
Précarité relative | 12 | 20,7%
Précarité absolue | 19 | 32,75%
Total 58 | 100%

3. Diabéte et complications
55 patients sont diabétiques de type 2 (93%), 3 de type 1 (5%) et un souffre

d’'un diabéte secondaire (2%).

Le diabete évolue depuis 18,68 ans en moyenne avec une meédiane a 17,50.
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Traitement N %
RHD 1 1,7%
ADO monothérapie 6 | 10,2%
ADO bithérapie 10| 17%
Insuline 26 | 44%
Insuline+ADO 3 5%
Insuline+ADO monothérapie 4 | 6,8%
Insuline+ADO bithérapie 6 | 10,2%
Insuline+ADO trithérapie 1 1,7%
Insuline+insulinosécrétagogue 1 1,7%
Insuline+insulinosécrétagogue+ADObithérapie | 1 1,7%
Total 59 | 100%

L’hémoglobine glyquée de I'échantillon varie de 4.3 a 14.6% avec une me-

diane a 7.55% et une moyenne a 7.84%.

HbAlc < 7%

M non 7 oui W données manquantes

0%
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a) Complications : rétinopathie, neuropathie, néphropathie,

artériopathie, coronaropathie, amputation

Rétinopathie Neuropathie
M oui non M données manquantes M oui non M données manquantes
3% 3%
Néphropathie Artériopathie
M oui non M données manquantes M oui non M données manquantes

2%

41%

0%
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Coronaropathie Amputation

H oui non M données manquantes H oui non M données manquantes

2% 0%

62% 66%

20 des 59 patients ont subi une amputation mineure ou majeure soit 34%.

4. Pied

a) Grade podologique

Grade 0
Grade 1
Grade 2
Grade 3 | 49

Total |59

|k -

b) Classification de l'infection des plaies du pied selon le

Consensus International sur le pied diabétique

Grade 1 | 43
Grade 2 | 13
Grade 3| 3
Grade4 | O

Total 59

C) Plaie

69 plaies ont été relevées, localisées et mesurées.
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Localisation
Face latérale 6 | 87%
Orteil 25 | 36,2%
Plaie amputation 6 | 8,7%
Plante 2| 2,9%
Téte métatarsienne | 21 | 30,4%
Talon 8 | 11,6%
Donnée manquante | 1 | 1,5%
Total 69 | 100%
Aspect
Bourgeon 18
Cellulite 7
Fibrine 5
Fibrino-bourgeonnant 5
Hyperkératose 2
Macération 2
Phlycténe 2
Données manquantes 28
Total 69

La durée de suivi des plaies varie de 0 a 2384 jours avec une moyenne a

259,34 et une médiane a 111.
11 patients consultaient pour la premiére fois.

B. Analyses statistiques
L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé par le Docteur DUFOSSEZ
Francois, médecin DIM® au Centre Hospitalier de Béthune, & l'aide du logiciel EPI

Data.

C. Résultats
Dans I'échantillon observé, nous n’avons pas retrouvé de différence significa-

tive que le patient soit défini comme précaire ou non en ce qui concerne I'age, la

° Département d’Information Médicale
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taille, le poids, 'IMC, 'némoglobine glyquée, la présence d’une rétinopathie, neuro-
pathie diabétique, artériopathie, le grade podologique, la présence d’'une coronaropa-

thie.

Il est retrouvé une différence significative sur la présence d’'une amputation
avec un nombre moindre d’amputations pour les patients définis comme les plus pré-

caires : p=0,0247 avec une homogénéité des variances.
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V. DISCUSSION

Les résultats de ce travail ne permettent pas d’identifier un lien entre le niveau
de précarité et le niveau de gravité podologique du fait probablement d’'un échantillon

de faible effectif.

A. Lien entre amputation et précarité sociale : un résultat discu-

table
Dans notre population, les patients définis comme les plus précaires selon le

score EPICES ont subi significativement moins d’amputations.

Nombre Durée Ancienneté Présence ,
, . Absence de Présence Absence
d’amputation | moyenne moyenne de neuropa- neuropathie | d’artériopathie | d’artériopathie
observée de PEC du diabéte thie P P P
Non
L 8 339,25 19,375 8 0 8 0
precaire
Précarité
. 8 474,375 22,25 8 0 7 1
relative
Précarité
4 236,5 16 2 2 3 1
absolue

Le faible effectif de I'’échantillon ne permet pas d’effectuer une analyse statis-

tique satisfaisante.

Catégorie socio-professionnelle selon 'INSEE lors de I'activité | N | N total | Pourcentage
Agriculteurs exploitants 0 0 0%
Artisans, commergants, chefs d’entreprise 3 6 50%
Cadres et professions intellectuelles supérieures 0 2 0%
Professions intermédiaires 4 9 44,44%
Employés 0 3 0%
Ouvriers 11 17 64,7%
Autres personnes sans activités professionnelles 3 20 1,5%

On note une proportion d’ouvrier plus importante parmi les patients amputés.
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Dans le registre du DIM, en 2012, 62 amputations ont été réalisées au CHB
dont 4 bénéficiaient de la CMU. En 2013, 67 amputations dont 1 bénéficiait de la

CMU.

B. Parallele avec les autres études

Les résultats observés sont différents de Labbe Gentils et al. qui retrouvaient
une cicatrisation plus difficile chez les précaires (65). Le niveau de précarité de son
échantillon est élevé mais l'effectif est faible (15 personnes). Quant a Janand-
Delenne et al., la complication qu’ils ont retrouvée liée a la précarité est la néphropa-

thie (66) de méme que Bihan et al. (67).

Leese et al. montrent un lien entre amputation et précarité sociale (51) mais
avec un score de précarite utilisé différent :« Scottish Index of Multiple Deprivation » :
SIMD. Le SIMD correspond a des zones géographigues de 800 habitants ou les pa-
rametres suivants sont étudiés : I'emploi, les revenus, la santé, I'éducation, la forma-

tion, la proximité des services, le taux de criminalité, le logement (68).

C. Comparaison de I’échantillon a I’étude ENTRED 2007

Evolution du contrdle glycémique
(HbA1c en %)
45%
= 2001
m 2007
Données <65% 16571  17-8] 184101  >10%
mangquantes
\_ J

Source : « Résultats ENTRED 2007 »
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Dans I'étude ENTRED 2007, la proportion de diabétique de type 1, 2 et autre
est respectivement de 92, 5,6 et 2,5% et dans notre échantillon : 93, 5 et 2%. De

méme, pour 'dge moyen et la médiane : 65 et 66 ans versus 66,9 et 66 ans (69).

L’équilibre glycémique de I'échantillon observé est moins bon que celui rap-
porté dans I'étude ENTRED 2007, ce que I'on pourrait mettre en relation avec le taux
élevé de complications micro et macroangiopathiques retrouvé associé au fait que la

population observée a un mal perforant en cours de traitement.

Or il a été de multiples fois démontré que la précarité était associée a un dia-

béte moins bien équilibré et plus compliqué (27) (32).

Ces résultats doivent étre pondérés par le fait que la population est certes
ambulatoire ce qui peut, peut-étre, permettre d’élargir les résultats observés mais
suivie en centre hospitalier spécialisé et avec des complications multiples de leur

maladie ce qui I'éloigne donc d’'une patientele de médecine générale.

Qui plus est, lors des consultations en structure pied, chaque patient bénéfi-
cie de messages de prévention adaptés et personnalisés et il a déja été montré que
des séances d’éducation bénéficiaient a la prise en charge (35).
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D. Grade podologique
Le grade 3 était prédominant ce qui correspond a la population suivie en struc-

ture pied.

adultes exposés 2 un probieme de santé
dans le mois

750 adultes ressentant un ou plusieurs
troubles de santé ou plus dans le mois

adultes consultant un médecin
au moins une fois dans le mois

adultes admis dans un hopital par
mois

adulte admis dans un hopital
universitaire par mois

[ adultes admis 23 un autre médecin par mois !

Figure 1 : Estimation de la prévalence mensuelle des maladies dans la communautg, et réle des médecins, hopitaux, et centres médicaux universi-
taires dans la dispensation des soins (population de plus de 16 ans aux USA) (selon White et al., 19661 (11)).

E. Données manquantes

Quelques données étaient manquantes soit :

— non présentes dans le dossier
— non accessibles car patient avec un suivi ambulatoire

— impossibilité de rappeler certains patients par téléphone

F. Critique du score EPICES
Pour définir la précarité, je me suis servi du score de précarité EPICES en
'absence d’autre score largement diffusé, validé et utilisé mais celui-ci a été défini

dans une population non diabétique agée de 16 a 59 ans suivie en CES'?, or notre

1% Centre d’Examens de Santé

55



échantillon est plus 4gé avec une majorité de retraités pour qui les questions sui-

vantes :

— « Vivez-vous en couple ? »
— « Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? »
— « Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? »

— « Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? »

peuvent souvent amener une réponse négative et faussement majorer le score

EPICES ce que confirment les publications de I'lnsee.

1. « Vivez-vous en couple ? »
Méme si on observe une augmentation de I'espérance de vie et un recul de
'age du veuvage (70), dés I'age de 60 ans, la proportion de personnes vivant seul

augmente (71).

2. « Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des douze
derniers mois ? »
Pour les activités sportives, les 60-74 ans représentent 10,7% et les plus de
75 ans 4,7% des adhésions a un club de sport : taux plus faible que pour toutes les
autres tranches d’age (72). Les 65 ans et plus sont 37% a pratiquer une activité spor-
tive ce qui est moins que pour toutes les autres tranches d’ages avec qui plus est
une fréquence moindre avec comme raisons principales : les probléemes de santé

pour 59% et « se sentent trop agés » pour 51% (73).

56



3. « Etes-vous allé a un spectacle au cours des douze derniers
mois ? »
Les 65 ans et plus vont moins au cinéma, concert, théatre, spectacle comique,
de danse, historique, sons et lumiéere, cirque, opéra et opérette que les autres

tranches d’age (73).

4, « Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers
mois ? »
Les taux de départ en vacances diminuent & partir de 70 ans (74) et 52,7%

des 70-79 ans ne partent pas en vacances (75) et ce pour des raisons (76) :

— financiere : 14,8%

— de santé personnelle : 46,5%

— professionnelle ou d’études : 0,7%
— de soins d’un parent malade : 3,3%
— autres familiales : 4,5%

— de choix : 21,9%

— autres : 8,2%

G. Conclusion

Mesurer, évaluer la précarité reste un exercice difficile et aucun outil actuel ne
permet de refléter la diversité et la complexité des situations possibles, cela sans
prendre en considération la méconnaissance des soignants sur la notion de précarité

(77).
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De la peut découler la difficulté a mettre en évidence son influence sur le pro-
bleme du pied diabétique et la variabilité dans les résultats de son impact, si elle

existe. Il apparait que c’est la vulnérabilité sociale qu’il faut s’attacher a repérer (78).
De facon pratique,

— doit-on repérer les patients en situation de précarité ?

— mais ils le sont déja !

L’'une des missions de I'H6pital Public est de permettre I'accés aux soins des
plus démunis, notamment dans le cadre de la permanence d’accés aux soins de san-

té : Pass que I'on retrouve au CHRU™ ou dans un CHG™ (79).

— doit-on leur apporter une attention particuliére ?

— notre travail ne permet pas de répondre a cette question.

Dans mon expérience personnelle de médecin généraliste remplacant, que
puis-je retenir de ce travail ? J'ai pu constater du c6té professionnel de santé :
'absence de mention systématique du grade podologique dans le dossier médical :
absence de gradation ?, la présence non systématique de monofilament dans le ca-
binet, une communication non systématique ou du moins non comprise par le patient
de son grade podologique; et du coté patient, 'absence de connaissance sur le

risque podologique ni sur son risque podologique.

Fort de ces constats et de mon travail, je m’attache a grader le pied du patient
diabétique et a l'informer en adaptant mon discours en fonction du niveau de risque

retrouvé ainsi que du niveau socioculturel.

! Centre Hospitalier Régionale et Universitaire
12 Centre Hospitalier Général
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De facon plus globale, une campagne de sensibilisation telle que menée par
les associations de patients et notamment la fédération des diabétiques (AFD*®) ou
encore I'expérimentation SOPHIA (accompagnement proposé par I'assurance mala-
die aux personnes diabétiques) devraient permettre aux personnes atteintes de dia-

béte d’étre mieux informées sur le risque podologique.

Pour les professionnels de santé, I'introduction dans la liste des indicateurs de
qualité de la pratique médicale et de la convention portant sur la rémunération sur
objectifs des médecins généralistes de I'évaluation du risque podologique pourrait

apporter des modifications de pratique.

Nous avons besoin d’affiner les outils a notre disposition en France pour éva-
luer le niveau de précarité sociale. Le score EPICES n’apparait pas étre I'outil le plus

pertinent notamment dans la population du pied diabétique.

13 Association Francaise des Diabétiques
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VII.

ANNEXE
A. Score EPICES

N° | Question Oui |Non

1 | Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0

2 | Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? -1183 | O

3 | Vivez-vous en couple ? -8,28 0

4 | Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0
Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles difficultés finan-

5 |Cleres 14,80 | 0
a faire face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ?

6 | Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0

7 | Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0

8 | Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0

9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de 947 0
votre famille autres que vos parents ou vos enfants ? '

10 En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous 947 0
puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ? '

11 En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous 710 0
puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ? '

Ajout de la constante 75,14

Total

Calcul du score : chaque coefficient est ajouté a la constante si la réponse a la ques-

tion est oui.
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