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Résume

Ce travail d’épidémiologie descriptive s'inscritrdale programme régional de santé mené dans Blle d
la Réunion, ou la prévalence du diabéte est detJas supérieure a celle de la métropole et ou les
troubles trophiques des pieds favorisés par leptications vasculaires et neurologiques de la nialad
apparaissent comme un probléme important de sablé&pe potentiellement accessible a une action de
terrain.

Tous les cas d’amputation des membres infériewatisés dans les établissements hospitaliers de [I'll
ont été recensés sur la période dumai 2000 au 30 avril 2001 et les diabétiques agaii une
amputation non traumatique ont tous eu un entretiea un médecin investigateur.

Sur un total de 406 amputations, 279 ont été eféext chez des diabétiques et ont concerné 179 tsatie
pour I'essentiel diabétiques de type 2. 76 % de stgsts présentaient une artériopathie, 15 % une
neuropathie symptomatique et 25 % des lésions demarigiopathie sévere.

Les hommes sont davantage concernés que les ferSinkesrépartition des niveaux d’amputation ne
differe pas chez les diabétiques et les non diabési, les premiers subissent plus souvent des
interventions multiples. 70 % des patients ont uveau d'étude primaire, 59 % éprouvent des
difficultés a la lecture, la plupart ont une corssance trés limitée de leur maladie et ne pratiquen
aucune prévention des traumatismes podologiques.

Par comparaison aux données de 1996, la fréquaaxardputations chez les diabétiques reste stable
mais le nombre de patients a augmenté en raistsnples grande prévalence du diabéte.

Les résultats de cette étude incitent a mettrelarepdes mesures et un programme de prévention des
complications podologiques a la Réunion.
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O Introduction

Le pied du diabétique est une zone fragile en naifes complications vasculaires et neurologiquésogiehent
'extrémité distale des membres inférieurs. Il @strticulierement vulnérable, a haut risque de tiesib
trophiques, de constitution souvent pluri-factdeiel

Les aspects cliniques de ces complications soidsvat I'aboutissement le plus tragique en estpatation.

50 % des amputations chez le diabétique pourréigatévitées si des mesures de prévention efficstedsnt
mises en place.

Le diabéte est un probléme de santé prioritaie Réunion, ainsi qu'une des complications de gethologie
chronique que sont les amputations des membreaseinfg.

Le programme régional de santé sur le diabéte Rélanion s’est intéressé a cette question depuisepits
années et a demandé a I'ORS de poursuivre un preraiail rétrospectif qui avait été mené en 1996irp
quantifier ce probléme.

Les objectifs de cette nouvelle étude prospectivee d’'une part d’effectuer un recensement exhadsttous les
nouveaux cas d’amputation des membres inférieurda® une année sur l'ile, puis d’étudier le prefile suivi
des patients diabétiques amputés, et ainsi graceanaissances acquises, proposer des recomnarglati
termes de prévention adaptées a la situation dotmait en prenant en compte celles de I'ANAES et de
'ALFEDIAM.



0 Objectifs, matériel et méthod:

1. Objectifs

a. Objectif général du PRS dans lequel s’inscritatte étude

= Diminuer la morbidité du diabéte avec une attengiarticulieére portée aux pieds du diabétique.
L'identification des « patients a risque » peut rpeitre de prévenir cette complication aux multiples
conséquences (personnelles — sociales — profesdiesmet économiques) .

b. Objectifs propres de I'action

= Décrire de facon exhaustive les nouveaux cas d'tatipns des membres inférieurs chez le diabétique
pendant une année.

= Etudier le profil et le suivi de ces patients digdpées.

= Grace aux connaissances acquises par cette étoolgospr des recommandations en terme de
prévention.

A noter qu'une étude avait été menée par 'ORS @961au démarrage du PRS, intitulée « recensement et
analyse des amputations au niveau des membreurechez le diabétique en 1996 a la Réunion ».

La nouvelle étude commandée a 'ORS en 1999 \éspiéciser et consolider les premiers résultassetgichir

de données concernant la prise en charge de amtiplication et les caractéristiques des diabétiguesen
souffraient.

2. Matériel et méthode

Il s’agit d’'une étude prospective et descriptivé cancerne la population des Réunionnais amputésndenbres
inférieurs entre le 1er mai 2000 et le 30 avril R@@&ns les services chirurgicaux de I'ile et ertigarer les
patients diabétiques amputés.

a. Constitution de la population de I'étude

Critéres d’inclusion

1°" étape d'inclusion
- Toutes les amputations des membres inférieurs declae du membre a I'extrémité distale dans
tous les sites chirurgicaux de I'lle dans la péiocdncernée.
- Patients domiciliés a la Réunion.

2°™ étape d'inclusion

Amputation traumatique ou ntn

! 'étude menée en 1996 était une étude rétrosgestappuyant sur les données recueillies dans desiets médicaux a partir d’un
repérage établi & partir des données des DIM etatgers des blocs opératoires

2 Un traumatisme est 'ensemble des Iésions logategoquées par I'action violente et soudaine d'gera extérieur, c'est-a-dire accident de
la voie publique, accident du travail, accident detiue



3°™ étape d'inclusion
Parmi les amputations NON TRAUMATIQUES grouper pedients en fonction de I'existence ou non
ou la méconnaissance (car non renseigné ) d’uretifab

Critéres d’exclusion
- Patients non domiciliés a la Réunion
- Complications chirurgicales post amputations (mprd’amputation au méme niveau, drainage
d’abces, régularisation osseuse, greffe de peainatye d’hématome).

lére étape TOUTES LES AMPUTATIONS DES MEMBRES INFERIEURS A LREUNION
d'inclusion ENTRE LE £ MAI 2000 ET LE 30 AVRIL 2001

2°™ étape NON TRAUMATIQUES
d'inclusion TRAUMATIQUES

l

Comptabilisées et
non décrites

Cf. _critéres
de définition

du diabéte
3*™ étape Diabétique Non diabétique Non renseigné
d'inclusion renseigné renseigné
Comptabilisées, Comptabilisées et Comptabilisées et
étude du dossier étude du dossier étude du dossier
médical et entretien médical médical

b. Mode de recueil des informations

Modalités du signalement d’'un cas d’amputation desnembres inférieurs

Toutes les amputations des membres inférieurs mege(jambe ou cuisse) ou mineures (orteil ou pied),
traumatiques ou non, ont été signalés a 'ORS eteaguéteurs par I'intermédiaire d’'un correspondisigné
dans les blocs opératoires de chaque établissement.

Pour parfaire et contrbler ce signalement au nivdas blocs opératoires, I'un des enquéteurs appelai
systématiquement les services de chirurgie orthgpédu vasculaire des établissements, notammenrtd=la

3_Un patient est considéré comme diabétigue si
. mention de la maladie dans ses antécédents médioséerxogatoire, dossier médical),
e et/ou mention d'un régime antidiabétique,
. et/ou mention d’un traitement antidiabétique : aalpar insuline,
. et/ou glycémie supérieure ou égale a 1,26 g/l (s¥bl) & jeun a 2 reprises.




clinique Sainte Clotilde, du CHD de St Denis et@liH.S.R., a raison d’une a deux fois par semain@mection
de l'activité enregistrée.

La fiche d'inclusion
Pour chaque cas signalé, une fiche d’inclusion menant la date de I'amputation, I'établissememoesné et
les coordonnées du malade, a été remplie.

Les enquéteurs

Pour chaque patient amputé et diabétique, I'enguétevait se déplacer pour étudier son dossieuidial,

l'interviewer avant sa sortie de I'hdpital (en popgratoire trés souvent).

Pour les autres patients amputés, I'enquéteur tpitofle ces déplacements pour vérifier dans lewssido
chirurgical I'existence ou non de la pathologiebdigque dans les antécédents en fonction desegiprédéfinis
(cf les criteres d'inclusion).

A chaque déplacement, il vérifiait I'authenticitésdinterventions pratiquées, la nature traumatmu@&on de
I'événement causal et le statut diabétique desmisti

c. Type de données recueillies

Pour les patients non diabétiquesUne fiche d'inclusion par intervention (niveau étté& de I'amputation,
notion de traumatisme, nom de I'établissement gihiaksation).

Pour les patients diabétigues
- étude du dossier chirurgical (en annexe)
* les caractéristiques du diabéte : type, anciergtdgétraitement.
* les facteurs cardio-vasculaires associés : hypgaendyslipidémie.
* les soins et examens complémentaires entrepriscination antitétanique, radiographies,
écho-doppler, artériopathie, hyperbarie, ECG, terémie, bilan lipidique, protéinurie,
HBAlc.
- I'interview du patient :
- Les renseignements socio-démographiques comprdnaspt questions,
- Les facteurs de risque cardio-vasculaires et leagande vie comprenant vingt items,
- L’histoire du diabéte avec trente cing items,
- L’histoire de I'amputation avec trente huit items.

La durée du questionnaire a varié en fonction é¢igmts entre 30 et 45 minutes.

A la fin du questionnaire, nous profitions de cehange pour évoquer quels pouvaient étre les lmux
personnes a qui le malade pouvait s’adresser potar €ertains écueils (chirurgiens, diabétologumédecins
traitants).

d. Contrble de I'exhaustivité des données

Le recueil des données s’est déroulé du 01 mai 2a008D avril 2001. Apres cette date, pendant denis,mous
avons contrélé I'exhaustivité de nos données erfraotant nos données d’intervention avec cellesaddsers
des blocs opératoires de tous les sites chirurgickulile et des données des départements d'irdtioms
médicales (D.I.M.). Toute amputation des membré&sigurs a ainsi pu étre collectée.

Pour chaque intervention de patient non connu, dmssier chirurgical a été revu et son statut digbét
recherché. Dans le cas de non diabéte, seulerVanéon était recensée. Dans le cas ou le patéait
diabétique, nous tentions de le contacter poutefinewer (téléphone a domicile ou au médecinaraipour
recherche de coordonnées). Si le patient étaiigingdle, il était considéré comme perdu de vue.

e. Mode d'analyse des données

Codage des dossiers

Chaque patient a recu un numéro aléatoire d’'ideatibn : le code patient.

Seul ce code patient a été informatisé : il nopsranis d'identifier et de rechercher les informasi@oncernant
un méme malade.



Pour tout code patient, nous avons recueilli deriaystématique :

* e sexe (1 = masculin, 2 = féminin).

* e statut diabétique ou non (1 = patient diabéti@ue patient non diabétique).

* lerecours ou non a la dialyse (1 = dialysé, 2 & dialysé).

* le prénom de I'enquéteur (1 = Gaétan , 2 = Da@d,Sylvie ).

* [|'établissement (coté de 1 a 10 en fonction dabéssement).

* la date de I'amputation

* e niveau de 'amputation (1 = orteil, 2 = pieds $ambe, 4 = cuisse).

* le c6té de lintervention (1 = droit, 2 = gauche).

e la notion d’amputation traumatique (1 = amputati@mumatique, 2 = non traumatique).
Pour tout patient c6té 1 pour le diabéte, nous s\vawté les réponses de I'entretien auquel il gaiticipé.
Nous avons attribué un code a chaque question mi@egrsoit une centaine par questionnaire. Noussavodé
de la méme facon la vingtaine de données du dassidical.

Saisie des données
Elle a été faite a la suite du codage des donngedqux des médecins enquéteurs en un méme lieus'Est
faite sous Epi info version 6.

Analyse des données

Les dossiers ont été nettoyés et analysés sounfEpiersion 6 .

L'analyse repose sur les tests statistiques classigTest du Khi 2 pour les variables qualitativesova pour

les variables quantitatives, le degré de signifit@tretenu est de 5 %.

L'analyse des données est présentée ci-apress’Efiefaite par un tri a plat de I'ensemble desdicateurs »
retenus pour décrire cette population, puis dessements suivant le sexe, les tranches d'age, e zo
géographique d’habitation, le niveau d’'études,dianneté du diabéte...
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0 Résultats

1. Epidémiologie locale des amputations des membregérieurs a la Réunion

a. Nombre d’amputations, nombre de patients

Les principales données sont représentées daablead. Elles sont commentées plus précisémenéa zaiite.
406 amputations ont été pratiquées en un an, &umiBn, sur I'ensemble des sites chirurgicaux de. ICela
représente plus d’'une amputation par jour !

Plus des deux tiers des amputations (69%) sontgpést chez des patients diabétiques. Seulement 11
amputations sur 406 (2,7%) sont d’origine traumaiq

NON
ENSEMBLE DIABETIQUES DIABETIQUES
Nombre o 0
damputations 406 279 (69%) 127 (31%)
Nombre de 278 179 (64%) 99 (36%)
patients
Hommes 174 102 72
Femmes 104 7 27
Amputation 11 (2,7%) 1 10
traumatique
Patients dialysés 26 (9%) 26 (15%) 0

Nombre d'amputations, nombre de patients

b. Nombre d’amputations par patient pendant 'année denotre étude

Le nombre moyen d’amputations par patient sur Eenest de 1,4 chez les hommes et 1,5 chez les 'emme

Les patients diabétiques subissent plus fréquemimeaties autres de multiples interventions d’ammria
aussi bien chez les femmes que chez les hommessié une différence significative du nombre d'aiagions
entre diabétiques et non diabétiques : 37% de<tiiples ont eu plus d’'une intervention contre pi&20% des
non diabétiques.

Nombre d’amputations par patient

100% ~
80% -

60% - [ diabétiques
40% - E non diabétiques

20% -
0% -
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c. Niveau des amputations

On ne note pas de différence dans la répartitismdesaux d’amputations des membres inférieurs ez
diabétiques et les non diabétiques.

Niveau d’amputation | Patients diabétiques Ii;gue,nt.s non
iabétiques

orteil 128 46% 55 43%

pied 47 17% 17 13%

jambe 55 20% 23 18%

cuisse 49 17% 32 26%

d. Les établissements qui pratiquent ces interventions

Le CHD de Saint Denis (24,6%), le GHSR a SaintrBi€B1,5%) et la clinique de Sainte Clotilde (28)6%
pratiquent environ 85% de I'ensemble des interogsti

Orchidées
Jeanne d'Arc @
Sainte Clotilde ]
ASE St Benoit 3
—

GHSR St Pierre
CHGM St Paul
CHD St Denis : ]

0% 10% 20% 30% 40%

Répartition des amputations suivant les établisatsrde santé

e. Les services qui pratiquent ces interventions chdes diabétiques
Tous les services de chirurgie sont amenés a peatides amputations. Nous disposons de cette iaf@m

pour les patients diabétiques (179 patients). eedgces ou un chirurgien vasculaire intervient g en charge
59% des patients diabétiques pour une amputatiodgme la durée de notre étude.

f. Fréquence des amputations dans la population réeunimaise

Popu[atlon Hommes Femmes
générale
. 5,75 . .
Taux d’incidence amputations 7,17 amputations| 4,37 amputations
annuelle des P pour 10 000 pour 10 000
amputations pour 10 000 hommes femmes
b habitants
Taux d’incidence 4 amputés pourt 5 amputés pour | 3 amputées pour

annuelle des amputés| 10 000 habitants 10 000 hommes | 10 000 femmes

Taux d’'incidence des amputations en population ggeé

Les hommes sont plus touchés que les femmes gaob&me de santé : les taux d’incidence chez desnies
sont 1,6 fois plus élevés que chez les femmesaanaises.
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g. Fréquence de I'amputation chez les diabétiques réionnais

En 1999, a la Réunion, a débuté une enquéte dalprnee du diabéte aupres d’'un échantillon reprétéde la
population agée de 30 a 69 ans. Cette étude,légitttude Rédia, a été menée par 'INSERM en cmiéglon
avec les établissements hospitaliers de SainteP@& rBaint-Denis, sur trois communes : Le TampamtPierre
et Saint-André. Ses premiers résultats ont étéeptés en juin 2001, mais ne sont pas encore publiés

Taux de prévalence du diabéte d’aprés I'enquétaeR@ésultats provisoires)

Hommes Femmes
30-39 ans 7,3% 6,4%
40-49 ans 18% 16,7%
50-59 ans 29,1% 28,6%
60-69 ans 34,5% 39,8%
70 et plus* 40%

*Pour cette classe d’'age, des projections ontaétésf pour estimer la prévalence du diabete.

La fréquence des amputations des membres infémbewsles diabétiques réunionnais augmente avge.l'a

Ce taux d'incidence est toujours plus élevé chehtenmes que chez les femmes, avec des écartdhenirees
et femmes qui s’atténuent lorsque I'age augmente.

70,0
60,0 1
50,0 A
40,0 A
30,0

20,0
10,0
0’0 —
30-39 40-49 50-59 60-69 70 et +

B Hommes 0,0 22,5 35,5 39,3 60,9
OFemmes 2,5 3,9 16,0 26,0 48,8

Taux d’incidence annuelle des amputés pour 10 @itiques suivant la tranche d’age et le sexe
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2. Description des patients amputés diabétiques

a. Sexe et Age de ces patients

Parmi les patients amputés diabétiques, il y a dlhbemmes que de femmes : respectivement 57% et 43%
(différence significative, p< 0,05). Le sex-rat&t égal a 1,32.

L'age moyen est de 65 ans (62 ans pour les homnAfeans pour les femmes). L'age minimum des patients
masculins est de 41 ans, il est de 38 ans podemesies. L’age maximum est de 92 ans pour les honetnles
femmes.

46% des hommes ont moins de 60 ans contre seul@2#nthez les femmes (différence significative Op85).

30% des hommes ont plus de 70 ans contre 51% desds (différence significative, p< 0,05). 23% des
femmes ont plus de 80 ansversus 6% chez les honpoes cette méme catégorie d'age (différence
significative, p< 0,05).

Répartition des amputés diabétiques suivant lesetad’age et le sexe

Nombre
d'individus

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80et+
Classe d'age

B Masculin B Féminin

b. Lieu de résidence

L'lle de la Réunion est divisée en quatre « arrsselinents » ou micro-régions. La répartition desténats de

I'lle est a peu prés comparable a la répartition miients diabétiques inclus dans notre étude @oqui est de
'Est et de I'Ouest. La micro-région Sud est pleprésentée dans la population de notre étude gue lda
population générale.

Les patients amputés diabétiques sont domiciliés £8% dans I'Est, 20% dans I'Ouest, 27% dans ledN
34.5% dans le Sud.

c. Situation familiale

Situation matrimoniale

Parmi les 167 patients diabétiques répondants, d&¥/patients sont mariés, 20% veufs, 14% célilestairl %
divorcés ou séparés, 6% concubins.
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Nombre moyen d’enfants

Le nombre d’enfants varie de 0 a 15, avec un &hiffioyen de 4,8 enfants par patient. 16% des patieéoht
pas d’enfants ; 38% en ont entre 1 et 4 ; 14% Ordrfants ou plus.

Mode de vie
23% des patients déclarent vivre seul.

d. Profession et situation face a I'emploi
Il existe parmi les répondants (N=167) une majatitgnployés (36%), puis les professions les plpsésentées
sont : les ouvriers (18%) et les agriculteurs (16%)
15,5% des répondants n’ont eu aucune profession.

A titre d'informations, sans pouvoir comparer lapptation de notre étude avec la population générale
réunionnaise, les données de 'INSEE sont les atega

* 11,4% d’employés en population générale,
* 11,8% d'ouvriers,
* 1,4% d’agriculteurs.

La situation vis-a-vis de I'emploi est trés départdale I'age élevé de la population de I'étude%5Pentre eux
sont a la retraite ; 16% en activjt&4,5% sont au chdmage et 8% en invalidité.

e. Niveau d’études

72% des patients (N=144) déclarent n'avoir suiiume formation. Il existe une différence entrefEaames et
les hommes dans ce domaine : les femmes sont plodbreuses que les hommes a n’avoir suivi aucune
formation aprés I'école primaire : 82% versus 62%.

25% des patients ont été jusqu’au college et 3Yujasl bac ou plus.

Répartition des amputés diabétiques suivant leanicBétudes et le sexe

100%
80% —
60% - O niveau primaire
40% H niveau collége
20% - Obac ou plus
0% - J=._

hommes femmes

59% des patients disent avoir des difficultés pouiire et 65% pour écrire.
A ces questions, il n'existe pas de différenceesles deux sexes. Il en existe suivant les clabdgg :

- difficultés de lecture : les patients de moins @eahs sont plus nombreux a avoir ces difficulté&%6
d’entre eux versus 59% dans I'ensemble de notrelptipn, p<0,05), de méme que les personnes agees d
60 a 79 ans (64% d’entre eux).

- difficultés d’écriture : les personnes de 60 a A9 sont plus nombreuses a les éprouver (73% d'entre
versus 65% pour I'ensemble de notre population,@5)0
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f. Couverture sociale

89% des patients déclarent avoir une couverturaleo@N=146). 62% des patients bénéficient de ld_CM

3. Caractéristiques de la maladie diabétique
a. Type de diabéte

Le type de diabéte des patients amputés des membgdsurs est quasiment toujours (92%) de type 2.
Dans 6% des cas, le diabéte est secondaire a nngéptopathie, d’'origine alcoolique le plus souvent

Répartition des amputés diabétiques suivant le tigpleur diabéte

non spécifié
secondaire 2%
6%
type 2
92%

b. Ancienneté de la découverte du diabéte

La date de découverte du diabéte est connue p@&ardes patients de notre étude (N=140). En moyeene,
diabéte de ces patients est connu depuis 14,7 mimmum=0 et maximum= 38 ans). Il n'existe pas de
différence significative entre les hommes et |lesrfes.

La grande majorité des patients (72%) connaissemtdiabéte depuis plus de 10 ans. Environ 15%pdgsnts
connaissent leur diabéete depuis moins de 5 arf&% 6epuis moins de un an.

40%+——

36%
35%-

30%-

26%
25% —— )
21% e
20%+—— |
219
5%+ | ]

|
10% -

5% Sl 70

0% Ofemmes

B hommes

Oalan234a“5539ans 1034 14

15319 2panset
ans ans olus

Ancienneté de la découverte du diabete suivardgxe des patients amputés
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c. Antécédents familiaux de diabéte

78% des patients (N=140) répondent a la questiotesus antécédents familiaux de diabéte. Ces édédts
existent pour 55% d’entre eux et sont plus frégaiehtz les hommes (chez 62% d’entre eux et chezdz8%
femmes). Aussi bien chez les hommes que chezite®és, ce sont le plus souvent les fréres et scauontun
diabéte (50% des répondants) puis viennent la (8a8#), le pére (11%) et les grands parents (5%).

Antécédents familiaux de diabéte parmi les ampdidstiques suivant le sexe

70%
60% -
50% - Oantécédents
40% - familiaux
30% A Epas
20% A d'antécédents
10% -

0% -

hommes femmes

d. Les traitements anti-diabétiques mis en ceuvre

35% des patients de notre échantillon sont sodamsides. 19% prennent des biguanides et 7% dekitebis
des alpha glucosidases.

Nature des traitements anti-diabétiques pris parpatients amputés

insuline |

inhibiteurs alpha |
glucosidase :I

biguanides |

sulfamides |
\

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

e. Insulinothérapie

55% des patients de notre étude sont traités paline.

Les données concernant linsulinothérapie ont &¢éueillies dans le dossier médical. L'ancienneté de
l'insulinothérapie n'est précisée que pour 58% gasients bénéficiant de ce traitement (N=57).
comprise entre 0 et 30 ans avec une médiane a& ang moyenne a 4 ans.

L'insulinothérapie est récente dans la majoritéadss: depuis un an ou moins pour 35% des patidats,a 5
ans pour 35% et plus de 5 ans pour 30%.

Les injections d'insuline sont faites par l'infireme dans 75% des cas, par le patient dans 28%adepar un
membre de la famille dans 25% des cas. La réporsété question pouvant étre multiple, cela exgiqu'on
arrive a un total de plus de plus de 100%.

L'injection faite par une infirmiére est plus fréante chez les femmes (90% versus 67% chez les hemme
p<0,05). Les hommes sont plus nombreux a se fagdrijections d’'insuline eux mémes (33% des hommes
versus 21% des femmes, p<0,05).
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f. Utilisation d’'un appareil d’auto-mesure (glycémie)
21% des patients répondants (N=135) ne font jami@sto-mesure de glycémie (parmi eux 7% sont sous
insuline).
64% le font tous les jours (parmi eux, 79% sonssasuline).

Parmi les patients qui sont sous insulinothérd886 font des auto-mesures de glycémie tous les,j88 ne le
font jamais.

Dans 66% des cas, cette mesure est pratiquée panfirmiére, dans 25% des cas par le patient l@mm et
dans 18% des cas par une autre personne.

Les femmes sont moins nombreuses a faire effecette auto-mesure par une infirmiére : 57% d’eptles
versus 73% des hommes (différence significativ, @5s).

g. Suivi médical du diabete

43% des patients répondants (N=136) disent ne gaawiir consulté un spécialiste du diabéte. Il istexpas de
différence entre les hommes et les femmes quamt grise en charge de leur maladie diabétique par un
spécialiste.

Les patients diabétiques de I'étude voient fréquemtrteur médecin traitant : 82% d’entre eux ontsciié leur
médecin traitant plus d’une fois par mois pendamiriée qui a précédé I'amputation.

9% des répondants ont vu leur médecin traitant sndinne fois tous les deux mois (5 fois ou moirengant la
derniére année (2% ne l'ont jamais vu).

D’aprés les dires de 50% des répondants (N=125)édecin traitant « examine » leurs pieds lors ltegue
consultation.

h. Connaissances des complications du diabéte

42% des patients ayant répondu a cette questioh3N=ne connaissent aucune des complications teéiia
11% n’en connaissent qu’une seule ; 16% des patantitent 2, 31% en citent trois ou plus.

Le nombre de complications citées par les patieanti® en fonction du niveau d’études : 50% de apui>ont un
niveau scolaire primaire ne connaissent aucune kcatipn du diabéte versus 19% de ceux qui onirdatte
niveau scolaire du colleége et 25% pour ceux quiuontiveau Bac ou plus.

Il faut rappeler que dans notre étude, 72% desmatont un niveau scolaire de primaire et seulé¢®&nont le
bac ou plus.

M 3 et plus
02 connues
M1 connue
Oaucune

primaire college bac et plus

niveau d'études

Connaissance des complications du diabéte selaivéau d’'études
La complication la plus souvent citée est la coogtion oculaire (citée par 44% des répondants) yaisnent

les complications au niveau des pieds (38%), mssbmplications rénales (28%), cardiaques (19ét§bcales
(6%) et sexuelles (5%).
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Type de complications du diabéte connues et qgitéekes patients au cours de l'interview

i. Informations recues sur le régime alimentaire

88% des répondants (N=131) disent avoir recu uieenvation sur le régime qu’ils doivent suivre. Liapportion
des femmes déclarant avoir recu une informatioestggime alimentaire a suivre est plus importante celle
des hommes (92% des femmes versus 85% des hommes).

Cette information est donnée par le médecin géstagalans 90% des cas, et/ou le diabétologue datisdes
cas, et/ou la diététicienne dans 41% des cas, let/od’'un stage en dehors de I'hépital dans 4%cdss

La proportion des femmes ayant recu cette infolondtirs d’un stage hors de I'hdpital est moins intgate que
celle des hommes (mais les effectifs sont trésléaib 4 hommes disent avoir suivi un stage, et ssde
femme).

j. Consommation de boissons alcoolisées et sucrées

23% des hommes et seulement 2% des femmes disest fégulierement de I'alcool (plus de 4 fois par
semaine) (N=140). Le vin est la boisson alcooligéglus consommée. Parmi les boissons consomniéesn
est consommeé régulierement (plus de 4 fois par isenpar 11% des patients, la biere par 6% d’'esire le
rhum par 5% et d’autres alcools forts par 3.5%.

6.5% des patients consomment régulierement defejtrsiits (pas de différence hommes-femmes).

9% des patients consomment régulierement (plus fikésfpar semaine) des sodas : plus souvent lesnasm
(13%) que les femmes (4%).

k. Compliance au régime et au traitement

41% des patients répondants (N=128) suivent réguliént leur régime, 44% le suivent irrégulieremen5%
ne le suivent jamais.

Il existe une différence entre les femmes et lesrhes quant au suivi du régime alimentaire : lesniemsont
plus nombreuses que les hommes a suivre le régimédegennement (54% des femmes versus 34% des
hommes, p<0,05).

93,5% des répondants (N=124) déclarent prendredjeimhement le traitement contre le diabéte.
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4. Facteurs de risque cardio-vasculaire associés

a. Tabac

44% des répondants (N=142) fument ou ont fumé. fuegurs ne sont que des hommes (47% d’entre eux
fument ou ont fumé plus de 20 cigarettes par jour).

50% des fumeurs ont consommé du tabac pendants3@ugplus.

29% des hommes continuent a fumer.

b. Cholestérol

24% des répondants (N=140) déclarent avoir du shéel dans le sang. Il n'existe pas de différence
significative entre les hommes et les femmes.

70% des personnes qui disent avoir du cholesténtltgaitées pour cela.

c. HTA
61% des répondants (N=140) déclarent étre hyparteiid déclarent tous étre traités pour ce probldmsanté.

Il existe une différence significative entre lesries et les femmes (51% des hommes versus 76%mdeses,
p<0,05).

d. Surpoids et obésité

La proportion de personnes en surpoids dans naide é@st de 36,5% (35% chez les hommes et 39%lebez
femmes, p<0,05). La proportion d’obéses est de §&@%pour les hommes et 14% pour les femmes, p%0,05

A noter que ces informations sont issues des ditilas des patients et donc sujettes a des imprésipuisque
aucune mesure n'a été faite pendant I'étude. Maus, cette information est manquante pour pkeigl@% des
patients de notre étude.

Il faut remarquer qu'une proportion non négligeatle patients a un IMC inférieur a 18,5 (catégoras d
maigres) : 8.3% au total avec une différence ingrte entre les hommes et les femmes (10,3% d’hornenes
3,6% de femmes, p<0,05). 63% de ces « maigres wraEnpancréatopathie chronique alcoolique.

e. Sédentarité

La sédentarité des personnes a été évaluée péredif§ indicateurs : nombre d’heures passées eermey
guotidiennement devant la télévision, pratiqueptetset/ou de jardinage, pratique de la marche.

Le temps moyen passé quotidiennement devant la t&léeures (de 0 a 12 heures par jour). Nous navo
recueilli 'information que pour 75% des patientsrbtre population d’étude.

Parmi les répondants, 22% font du sport ou du fjagk tous les jours, 45,5% n’en font jamais. Is&xiune
différence significative en faveur des femmes (4iéwmtre elles font du sport ou du jardinage towssjbeirs ou
un jour sur deux versus 22,4% des hommes, p<0,05).

78,5% des répondants marchent quotidiennementa@¥aig. On ne reléve pas de différence significativiee
les hommes et les femmes (82% des hommes et 86%rdawes marchent souvent ou quotidiennement).

* Pour rappet lorsque I''MC est compris entre 25 et 30, onlgate surpoids ; lorsqu'il est supérieur & 30, on
parle d’obésité ; enfin lorsqu’il est inférieur &3, on parle de maigreur.
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Au total, 15% des répondants sont sédentairest-&*dge qu’ils ne font ni sport, ni jardinage, marche ou
gu’'ils font une de ces activités moins de trois foar semaine. Il n'existe pas de différence dagdhommes et
les femmes ni entre les différentes classes d’age.

Importance de chaque facteur de risque cardio-viasau

Sédentarité ]

Surpoids-obésité |
HTA ]

Cholestérol |

Tabac |
\

0% 20% 40% 60% 80%
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5. Complications chroniques du diabéte

a. Artériopathie

66% des patients ayant répondu a l'interview (N3120plaignent de douleurs du mollet a la mardh@ekiste
pas de différence significative dans ces réponsts kes hommes et les femmes, ni entre les clakags.

b. Neuropathie des membres inférieurs
37% des patients ayant répondu a la question «Is&arsr senti, vous étes-vous déja blessé les ied
(N=115) signalent des troubles de la sensibilithiggau des pieds.

32% d’entre eux rapportent des histoires de plaédsantes (plus d’un mois) au niveau du pied.
c. Rétinopathie

Elle est notée dans le dossier médical de 26% atéenps.

55% des patients ayant répondu a l'interview sigmagu’ils ne voient pas bien. La question « estiee vous
voyez hien ? » n'étant pas spécifique de la rétitiip diabétique, on ne peut pas conclure quaat rédlle
fréquence de cette complication du diabete.

d. Néphropathie

On la retrouve dans 25% des dossiers médicaux atenfs. 16% des patients suivent une dialyse'eHiste
pas de différence entre les hommes et les femmes.

La question posée pour rechercher une néphropathieue des patients était « avez vous de 'albuntémes les
urines » ; 15% des réponses étaient positives.

e. Probleme d’érection

A la question sur les problémes d’érection, seuférb8% des hommes ont bien voulu répondre. LA mogen
d’age des répondants est de 59 ans (de 41 a 8268%)d’entre eux signalent des troubles de I'éoactil
n'existe pas de différence d’age entre les hommassignalent des troubles de I'érection et ceux men
déclarent pas.
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6. Les troubles trophigues du pied dans notre populatin de patients diabétiques

a. Comportements préventifs

Sur les habitudes préventives et les soins des,pdsieurs questions (issues des régles de bamaggues
des soins du pied chez le diabétique) étaient padés habitudes de port de chaussures et chassdes soins
quotidiens a effectuer (répe, creme hydratantepeales ongles, lavage et essuyage des pieds)atitedes a
adopter lors de la survenue d'une Iésion du pied.

* Les habitudes de port de chaussures
63% des patients ayant répondu (N=121) marchejdumiavec des savates.

2,5% marchent toujours pieds nus. Les circonstaleseplus fréquentes au cours desquelles ils matghieds
nus sont les suivantes : a la maison (pour 83%égemdants), a la plage (pour 24% des répondants).

Seulement 27% des répondants (N=122) marchentusupwvec des chaussures fermées. Prés de 50%ed’entr
eux vérifient systématiquement qu'il n'y a pas deps étrangers dans leurs chaussures. Lorsquitemqales
chaussures fermées, les patients portent égalatasmhaussettes qu'ils changent trés régulierement.

* Les soins des pieds

Différentes questions illustrant les soins appop#sles diabétiques a leurs pieds ont été poséssrésultats
montrent que ces soins sont peu pratiqués parténgs de notre étude.

69% des répondants (N=117) ne se rapent pas lés. pie

64% d’entre eux disent ne jamais appliquer de cri@ydeatante sur leurs pieds.

lls sont trés peu nombreux a bénéficier de soirsédigcurie : 3% des répondants (N=125).

lls ne sont que 29% a s’examiner les pieds toumles (22% ne le font jamais) (N=107).

39% des répondants (N=97) disent qu’ils s’essiggstematiquement les pieds entre les orteils.

La majorité des répondants (58%, N=125) se coupeoigles des pieds eux mémes, pour 42% c'est une
personne de la famille, pour 10% c’est une infinmigui le fait, pour 3% c’est le pédicure (plusguéponses
étaient possibles, ce qui explique qu'on arrive &otal de plus de 100%).

* Les attitudes devant une lésion du pied

A la question des soins apportés par le patiesgldil découvre une Iésion du pied méme minimeyég®nses
pouvaient étre multiples.

65,5% des répondants (N=110) disent qu’ils vont lemir médecin le plus vite possible, 88% vontdér i ca
ne passe pas.

77% nettoient et désinfectent la plaie eux méme.

4% des répondants disent ne rien faire : ni saicgux, ni consultation médicale.

b. Cause de la lésion initiale

Les microtraumatismes représentent la cause disianl initiale la plus fréquente, retrouvés dan% 2ies cas
(N=132).

Les autres causes sont les chaussures inadaptée$3ta des cas, les ongles incarnés ou blessargDéades
cas, I'hyperkératose et/ou les crevasses dans &% sbins de pédicurie dans 2% des cas.

25% de nos patients ne connaissent pas la causardésion initiale.

Dans la grande majorité des cas (81%) la Iésid® découverte par le patient lui méme.
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Cause de la Iésion initiale d’apres I'interview deetients

c. Facteurs pathogéniques

Dans les dossiers médicaux des patients diabétampstés, on retrouve I'existence d’une neuropathies
15% des cas, d'une artériopathie dans 76% de®eas. 66% des cas, un probléme infectieux estigigna

d. Délai entre la découverte de la Iésion et la consation
Le délai moyen entre la survenue de la Iésion egéleut de la prise en charge par le médecin ttagsinde 8
jours (9,7 jours pour les hommes et 7,4 jours pesifemmes : pas de différence significative).

Le délai entre la survenue de la plaie et la presn@nsultation chez le médecin traitant est de pfune
semaine pour 20% de la population (N=114).

e. Investigations, examens complémentaires et soinssasiés a la chirurgie
Pour le bilan du diabéte et de ses complicatiomsrairouve dans les dossiers médicaux plusieursstyp
d’examens :

- I'ECG et la créatinémie sont les examens les pusent retrouvés dans les dossiers (92% et 85%ates
N=179).

- Le dosage de I'HbAlc n’est retrouvé que dans 258%cdissiers. Les résultats de cet examen sont ngrmau
dans 39% des cas (compris entre 6,5 et 8%), cereptie 8 et 12% dans 54% des cas et supérieoa 12
dans 7% des cas.

- Le fond d'ceil, la protéinurie des 24 heures etilanblipidique standard sont présents dans moin20%
des dossiers.
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Bilan du diabéte et de ses complications : Hbllenblipidique, protéinurie, ECG, fond d'ceil.

Pour les investigations et soins face aux troulptgshiques du pied a I'origine de I'hospitalisati@m retrouve
dans les dossiers médicaux, les examens suivants :

- le statut vaccinal (vaccination contre le tétaress$)retrouvé dans 6% des dossiers,
- le bilan radiologique des membres inférieurs essg@nt dans 42% des cas,

- les explorations vasculaires : échographie domgilartériographie ont été mentionnées dans respeutint
33% et 42% des dossiers,

- 12% des patients ont bénéficié d’'un geste de relassation,
- 10% de séances en caisson hyperbare en pré oyp@atore,
- La sympathectomie lombaire est retrouvée dans ¥tae

Ces résultats sont a interpréter avec précautmus y reviendrons dans la discussion.

vaccin. Tétanos
radio
echodoppler
artériographie
revascularisation
oxymétrie
hyperbarie
sympathectomie
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Investigations et soins retrouvés dans le dosgieurgical
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Discussion

1. Limites de la méthode

La méthode utilisée pour cette étude est prosgece qui permet de diminuer la sous-déclaratienads. Une
vérification a posteriori a été faite et des remont été effectuées pour « rattraper » les casésuOn peut
ainsi considérer que notre étude rend compte deiemeamuasi exhaustive, pendant un an, du nombre
d’amputations pratiquées sur I'lle de la Réunion.

Les sources d’'informations que nous avons utiligéésentent néanmoins quelques limites :

L'entretien du patient lui-méme était mené pardesguéteurs au cours de son hospitalisation, un ou
guelques jours aprés l'opération. De nombreux ptgjenotamment les patients agés, fatigués et
marqués par cette intervention, n’ont pas pu régppoEcisément a nos questions.

Le dossier chirurgical consulté sur place compbrsauvent peu d’informations sur I'histoire de
'amputation et peu de renseignements sur le swédical du diabéte. Il était parfois réduit aux
compte-rendus anesthésique et opératoire. Cecbune an pas permis de retracer précisément I'histoire
de la maladie diabétique et de son suivi. L'higta@ie la Iésion causale a été souvent difficileadlit

Les patients diabétiques subissent souvent depiagtinterventions. Nous avons procédé au receeil d
données lors de la premiére amputation qui nous signalée par nos correspondants hospitaliers.
Nous avons pu constater, a posteriori, que le bpaatiqué pour ces patients (artériographie,
échographie doppler en particulier) pouvait avtér @mplété, apres la premiére amputation et gsie ce
données n'ont pas toujours pu étre relevées.
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2. Epidémiologie des amputations

Les données de cette étude nous permettent de cemigdréquence des amputations des membresdnféri
dans la population générale et chez les diabétiguec les résultats d’'une étude conduite en 138&R&union
et avec ceux d'autres pays dans lesquels des &imigires ont déja été conduites.

a. Comparaison avec les données de 198ncernant I'lle de la Réunion

Les données de 1996 et celles de 2000-2001 sesemises dans le tableau suivant ;

1996 (1 an) 2000-2001 (1 an)
Nombre total d’amputés 241 278
Pourcentage d’amputés diabétiques 57,3% 64,4%
Pourcentage d’amputés non diabétiques 42,7% 35,6%
Nombre total d’'amputés diabétiques 138 179
Nombre d’hommes 74 (53,6%) 102 (57%)
Nombre de femmes 64 (46,4%) 77 (43%)
Nombre moyen d’amputations par patient 15 1,6
diabétique (206 amputations pour 134279 amputations pour 179
diabétiques) diabétiques)
homme 1,6 1,3
femme 1,5 1,6
Niveau des amputations chez les diabétiques|:
Ontetts 49% 46%
Jambe 14% 17%
Cuisse 25% 20%
12% 18%

Entre 1996 et 2000-2001, on constate une augmentdé 15% du nombre de personnes amputées et de 30%
pour la population diabétique.

Ces chiffres doivent étre interprétés avec préoagtpour plusieurs raisons :
- les méthodes d’enquéte ne sont pas les mémes (étudspective en 96 et prospective en 2000-2001),

- les auteurs de I'enquéte de 1996 précisaient quertere d'amputés diabétiques avait sans doutsogie
estimé du fait d’'un repérage non exhaustif du deldans les dossiers chirurgicaux consultés.

® Tizon C. Amputations au niveau des membres infésiebez le diabétique en 1996 a la Réunion. [The&iméme d’'Etat
de docteur en médecine, université de la Méditégaxix-Marseille 11, 1999].
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1996

2000-2001

Population générale

658 021

718 220

Taux d'incidence des amputés en
population générale

3,66 pour 10 000

3,87 pour 10 000

Taux d'incidence des amputés
diabétiques en population générale

2,09 pour 10 000

2,49 pour 10 000

Les estimations des taux d’incidence de cette cieatpn dans la population réunionnaise en géreirdans la
population diabétique en 1996 et 2000-2001, mohtesrésultats suivants :

Population de 20 ans et plus 409 991 460 854

Taux d'incidence des amputés parmi5,87 pour 10 000 adultes de plu6,03 pour 10 000 adultes de plus
les adultes de plus de 20 ans de 20 ans de 20 ans

Taux dincidence des amputés S3,36 pour 10 000 adultes de plu3,88 pour 10 000 adultes de plus

diabétiques parmi les adultes de ply

de 20 ans de 20 ans de 20 ans
Taux de prévalence du diabéte chez 7,43 % (enquéte de 1991) 15 6%
les adultes de plus de 20 ans estimation a 11,97% en 1996 070
Estimation du nombre de diabétiques 49 071 71893

de plus de 20 ans

28 pour 10 000 adultes
diabétiques de plus de
20 ans

25 pour 10 000 adultes
diabétiques de plus de
20 ans

Taux d'incidence des amputés
diabétiques parmi les diabétiques d¢
20 ans et plus

n

Les chiffres de la population générale et de laufain diabétique en 1996 ont été re-calculésrarit compte
des informations récentes : recensement de la gigulen 1999 et étude de prévalence du diabéie far
'INSERM en 1999-2000.

Ici encore ces estimations doivent étre interpettgdeec beaucoup de précautions, notamment pouwice q
concerne le calcul des taux d’'incidence de cetteptioation dans la population diabétique.

L'estimation de la population diabétique a la Réanieposait, en 1996, sur une étude de prévalemduie en
199%. Elle repose pour les données de notre étude @3-2001 sur une étude de prévalence menée en 1999-
2000 par 'INSERM (résultats non encore publiésjnAle comparer les taux d'incidence de cette carapbn

chez les diabétiques, nous avons procédé a deméstis du nombre de personnes diabétiques a laidtéen
prenant pour hypothése qu'il existe une progresSiaraire de la fréquence de cette maladie depessdix
derniéres années.

Nous aboutissons ainsi a des résultats de taugidénce différents de ceux qui ont été présentas athése
de Christian Tizon. En fonction des données récethd@it nous disposons, il est fort probable qualeur de la
prévalence du diabéte en 1996 soit supérieurdatdisée dans cette thése.

Entre 1991 et 2000, le taux de prévalence du deatiéns la population de plus de 20 ans aurait anignue
8,17% (de 7,43% a 15,6%), soit une augmentationatnde 0,9%. Dans nos calculs, nous aboutissons &
un taux de prévalence du diabéte de prés de 12¥%9@® dans la population de plus de 20 ans, alogsleu
chiffre utilisé pour les calculs dans la thésetétai7,43%. Ceci représente une augmentation cinasikk de la
population diabétique dont il est important de tesompte pour calculer le taux d’incidence annuelés
amputations des membres inférieurs et compareslsarvavec celle obtenue dans notre étude en 2000

Les résultats de ces estimations mettent en éviddas taux d’incidence de I'amputation quasi comipas
dans la population des diabétiques de plus de 2D eamre 1996 et 2000-2001 : de 28 amputés pouioDn0
adultes diabétiques de plus de 20 ans en 1996aw510 000 en 2000-2001.

® Chamouillet H, Jean M, Lecadieu M, Begue A, GouloR®valence du diabéte sucré a la Réunion, 1991HR.$95;24
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Il faut cependant se souvenir des mises en gaiitks fpar les auteurs du travail de 1996 (sous-astim
probable de la proportion des diabétiques parmplrsonnes amputées en 1996) et vérifier par uoeetie
étude prospective, si cette tendance est retraleég les années a venir.

b. Comparaison avec les données nationales et interi@tales

Il est intéressant de comparer les résultats de datide avec ceux d’autres régions. Dans cetiegeran est
cependant confronté aux mémes problémes que cegxiés précédemment ;

modalités d’enquéte différentes d’'une étude adgut

manque d’exhaustivité des données issues d'étutsamtva dénombrer les amputations chez les
diabétiques et les non diabétiques,

manque de précision dans les populations de ré&érennotamment dans les populations diabétiques
de référence,

définitions différentes des « cas » étudiés d'uhede® a I'autre (parfois on ne s'intéresse qu’aux
amputations majeures (au dessus du pied), parfoistés les amputations...).

En tenant compte de ces difficultés d'interprétatidifférentes comparaisons peuvent néanmoingates avec
les données de la littérature :

la proportion de diabétiques parmi les personnegusdes a la Réunion semble plus importante que
dans d’autres régions selon les données de lentiie

la fréquence de cette complication en populatiomégae : les résultats des études réunionnaises en
1996 (3,66 pour 10 000) et 2000-2001 (3,87 pourODO) sont proches des valeurs « hautes »
retrouvées dans les différentes études interndésn®,28 & 5,87 pour 10 000),

sa frégquence parmi la population diabétique : leffres réunionnais se situent dans les limites
retrouvées dans la littérature (20 a 78,5 pour QD diabétiques) En I'absence de précision sur les
ages des patients dans les différentes études,diféicile de comparer nos résultats avec ceaxttes
régions. En effet, a la Réunion comme ailleursfalex d'incidence annuelle des amputations des
membres inférieurs chez les diabétiques augmeme l@ge. Ainsi dans notre étude, nous retrouvons
des chiffres allant de 25 a 54 pour 10 000 diabéscsuivant les tranches d’age.

Taux d'incidence annuelle des amputations des
Population de référence membres inférieurs pour
10 000 diabétiques
Diabétiques de 20 ans et plus 25
Diabétiques de 30 ans et plus 26
Diabétiques de 40 ans et plus 30
Diabétiques de 50 ans et plus 36
Diabétiques de 60 ans et plus 42
Diabétiques de 70 ans et plus 54

! Apelqvist J, Larsson J. What is the most effectirg to reduce incidence of amputation in the dialfebt ? Diabetes
Metab Res Rev 2000;16 Suppl 1:S75-S83

8 _ Global Lower Extremity Amputation Study Grouppieiemiology of lower extremity amputation in cerstia Europe,
North America and East Asia. Br J Surg 2000;87(3:337

- Lower Extremity Amputations Study Group. Comparihg incidence of lower extremity amputation actthgsworld : the
global lower extremity amputations study. Diabéfied 1995;12:14-18

9 - Prescrire Rédaction. Diabéte : Prévenir les tésiraves des pieds. Rev Prescr 2001; 21(215):284-21
- Boulton AJM. The diabetic foot : a global view.dbietes Metab Res Rev 2000;16 Suppl 5:S2-S5
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3. Caractéristiques des diabétiques amputés

a. Le « profil des patients » (age, sexe)

Pour les deux sexes, I'age moyen des sujets daléé&ictuelle parait Iégerement plus élevé qu'eit 13% ans
en 2000-2001 contre 63,9 en 1996. La prépondéraraseuline, déja notée en 1996, tend a s'acceritaer.
répartition par classe d'age et par sexe est geasblable dans les 2 études.

L'age des hommes au moment de I'amputation esfghle que celui des femmes.

On peut tenter d’expliquer la fréquence et la pcééale 'amputation chez les hommes par :
= Le tabagisme associé
= L'existence d’'une fréquente alcoolisation chezlesimes

= Une moindre attention pour les soins de leurs pieds

La comparaison de nos données avec celles dééliatitre montre que I'age moyen des amputés de Baide
est inférieur & celui retrouvé dans d’autres éttfd@gie moyen compris entre 67 et 76 ans). La préumme
masculine et I'atteinte plus précoce des hommesgggort aux femmes sont des caractéristiquesuaiss
dans la littératuré.

b. Niveau d’études

59% de nos patients reconnaissent avoir des diffieyour lire et 65% pour écrire. L'illettrismet es obstacle
a I'éducation et pourrait étre un facteur de risgilemputation par la mauvaise compréhension deass sai
prodiguer aux pieds qu’il engendre.

Dans un article réceMft l'auteur retrouvait également un taux élevé dpinabétisme (70%) parmi les
diabétiques amputés.

c. L’ancienneté du diabéte et les antécédents familiau

Les patients a haut risque podologique se recrptmi les diabétiques qui ont une longue duréeadidion du
diabeéte, c’est le cas dans notre étude ou 72%paddients connaissent leur diabéte depuis plus den$p25%
depuis plus de 20 ans !

Nous nous sommes intéressés aux 12% des patiemstde étude qui connaissent leur maladie diabétiqu
depuis moins de 5 ans. Lors de l'interview, toutes personnes ont déclaré qu’elles connaissaiembas une
personne diabétique dans leur famille. Cette ctatita interroge sur la prise en compte des recamiaizons
en terme de dépistage du diabéte a la RélhianLe dosage de la glycémie a jeun doit étreésyatique chez
tout patient de plus de 45 ans ayant dans sa &apritiche un ou plusieurs cas de diabéte ».

On s’apercoit ici que pour 10% de notre populatams régles n'ont vraisemblablement pas été api@isju
Ces personnes sont trés majoritairement des hoif#@és) et ont plus de 50 ans pour 86% d’entre elles.

10 _ calle-Pascual AL, Redondo MJ, Ballesteros M et al.tNamatic lower extremity amputations in diabetiwl anon-
diabetic subjectsin Madrid, Spain; Diabetes Met@®7123:519-523

- Morris A, McAlpine R, Steinke D et al. Diabetesdalower-limb amputations in the community : a repective cohort
study. Diabetes Care 1998;21(5).738-43

- Ohsawa S, Inamori Y, Fukuda K, Hirotuji M. Lowémb amputation for diabetic foot. Arch Orthop Traa Surg
2001;121:186-90

1 Benotmane A, Mohammedi F, Ayad F, Kadi K, AzzouzZDfabetic foot lesions : etiologic and prognostictéas.
Diabetes Metab 2000;26(2):113-7

2 passa P. Glycémie a jeun supérieure ou égale @/, 26e patient est diabétique. RAP-MG 1999;13[{48569-61
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La consommation de tabac est retrouvée plus frémerhdans ce sous groupe que dans I'ensemble d& not
population d'étude : 57% d’entre eux fument ou fumé (versus 44% dans I'ensemble de I'échantillon,
p<0,05), cette intoxication tabagique anciennermoee actuelle (pour 20%) a duré en moyenne 32 ans.

En terme de connaissances et comportements, destpat’ont pas de particularité par rapport aderee la
population de notre étude, si ce n’est en termfrédpientation des médecins : ils sont moins nombéeavoir
consulté un médecin spécialiste du diabéete (35%tidecux versus 63% pour le reste de notre populati
p<0,05) et ils consultent moins souvent leur médegénéraliste (45% d’entre eux l'ont consulté maihme
fois par mois, versus 13% dans le reste de la ptipolde I'étude, p<0,05).

d. Les traitements

92% des patients de notre étude présentent uretdide type 2. 55% sont traités par insuline.

L’insulinothérapie est en effet trés répandue Sler 1 elle concerne non seulement les authentigliisetes de
type 1 mais aussi de nombreux diabetes de typeé8eptant un échec a I'association diététique at ant
diabétiques oraux (ADO). Les ADO sont pris parfibésfacon irréguliere (7% des patients de I'étuliejégime
alimentaire souvent mal suivi (pour 55% des pasiede I'étude). L'insulinothérapie préférentiellernesous
forme d'insuline semi-lente, semble étre instapa¥de médecin traitant devant cet écfiec

Une éducation du patient pour éviter ce recourgugét a I'insulinothérapie, encourager le patiestiare son
traitement, les conseils diététiques et la pouzsoit le développement de son activité physique adeismt un
investissement en temps difficile a assumer pandeecin traitant. L’acte « d'éducation » n'esurginstant
nullement individualisé ni valorisé.

Le colt de linsulinothérapie doit étre soulignéaaRéunion. En effet, moins du quart des patiémgalinés
étant autonomes (rble de I'analphabétisme ? du neadgq structures d’éducation ? du manque de mitivees
soignants ?), ce sont les infirmiéres qui pratiqiesinjections dans 75% des cas. Plus de la énditico(t total
des actes infirmiers en tiers payant (pres de 50000FF en mars 1990) concerne l'insulinothérapieraison
essentiellement de la majoration de nuit (injeciormatin avant 8 heures). C'est ce poste de dépension le
colit des insulines et du matériel d’injection sfavére dominafit

4. Histoire de 'amputation

a. Les causes de la lésion initiale

Dans notre étude, l'origine des événements ayamduwib a I'amputation est dans 25% des cas, un
microtraumatisme, terme regroupant les blessureamigues accidentelles et les traumatismes thessidLes
lésions dues aux chaussures sont le deuxieme fat#elenchant retrouvé dans 13% des cas.

Une revue de la littératufemet en évidence le réle majeur des chaussures eofaateur déclenchant des
lésions du pied chez le diabétique : les microtr@ismes sont a I'origine de seulement 8 & 12% dssde
Iésions des pieds dans les études de référence.

Le faible pourcentage retrouvé dans notre traailpeobablement di a la particularité du chausseijeuvée
dans notre échantillon et qui semble étre le rafletla tendance générale a la Réunion : les Rénai®n
marchent peu avec des chaussures fermées. Seul2iérdes patients répondants marchent toujours degc
chaussures fermées. 63% des répondants marchgnirtoavec des savates.

Le port habituel des savates a la Réunion a densétences :

* une mauvaise protection des pieds contre les bkessaccidentelles par comparaison avec des
chaussures fermées, ce qui explique le pourcentgy@tant de cet agent causal dans notre série ;

e une fréquence moindre des lésions dues aux chassfeumées comme lillustrent les résultats deenotr
étude. A noter que 2 patients ont signalé queVatsaétait a I'origine de la Iésion au niveau ilors

13 Augustin-Pascalis I, Montchamp-Moreau C. Le dialseteré a la Réunion. Infostat-DRASS Septembre 1992;23

1 _ Benotmane A, Mohammedi F, Ayad F, Kadi K, AzzduDiabetic foot lesions : etiologic and prognogtctors.
Diabetes Metab 2000;26(2):113-7
- Prescrire Rédaction. Diabéte : Prévenir les I&sgraves des pieds. Rev Prescr 2001; 21(215):204-213
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interdigital entre le ler et le 2éme orteil ; khgissait dans les 2 cas de savates nouvellemestiéashet
inadaptées car trop serrées.

Le port de la savate reste incontournable a la Réuracteur culturel, bon marché, adaptée au tliha
constitue une grande avancée par rapport a I'tddiplus ancienne de marcher pieds nus.

Cela étant, le port de la savate méme s’il ne doespas un facteur de risque d’amputation ensiifje de 2
mesures de prévention :

= Un examen quotidien et minutieux des pieds a laamtie d’'une Iésion passée inapercue.

= Une attention particuliere lors du passage a lashae fermée : le sujet qui marche habituelleraant
savates a un risque de blessure plus grand a ceemi@récis par manque d’habitude des chaussures
fermées.

Les soins personnels de pédicurie représentent @%cds de lésions a l'origine des amputations dee no
échantillon, ce qui est semblable aux résultatsatdéres études avec des pourcentages de I'orddeadd?s des
cas®

Nous avons distingué volontairement des soins dicpée, le facteur « ongle incarné ou blessana it

semblait fréquemment en cause d’aprés les intentgerlacaux. Dans notre échantillon, I'ongle incamé

blessant est responsable de 9% des cas de lésiagqyicen fait le 3éme facteur déclenchant par oddre
fréquence. Si on rajoute a ces 9%, les 2% des peirsdnnels de pédicurie on arrive a un total dé dliés cas
ou l'origine de la Iésion est due a des blessur@samiques auto-induites, ce qui correspond a pludodble de
ce qui est retrouvé dans les autres étides

Cette part importante relative aux soins persondelpédicurie et notamment a I'ongle incarné peuira
plusieurs raisons :

= Une prise en charge podologique insignifiante : 88alement de nos patients ont été vus par un
podologue ou pédicure. Son rble et sa place dansékeaux de soins sont a redéfinir et préciser au
niveau de la Région.

= Peu de nos patients connaissent les soins a appdeters pieds : 70% ne luttent pas contre laeda
leurs pieds (I'hyperkératose plantaire), plus déoe6@’entre eux n'appliquent jamais de créme
hydratante sur leurs pieds.

= Une coopération médico-chirurgicale insuffisante won adaptée : l'ongle incarné est chez le
diabétique relativement fréquent en l'absence d@assaSon traitement chirurgical nécessite des
précautions. |l est cependant rapidement réalisakl@atient opéré bénéficie sans doute rarememt d’
avis médical spécialisé lui rappelant les partigtfla et soins & connaitre sur son pied diabétique.

La prise en charge dans une structure ambulatuge Btervention des divers acteurs de soins (dignos,
diabétologues, podologues, IDE) aurait ici toutplsae.

b. Les facteurs pathogéniques

L’existence d’'une neuropathie diabétique ou d'urtéreppathie périphérique, sont les principaux dacs de
risque des Iésions ulcérées des pieds et d’ampntettiez les diabétiques

L’artériopathie est retrouvée dans 76 % des camtte échantillon, la neuropathie dans 15 % des cas

Nous n'avons pas pu pratiquer d’examen clinigua @therche d’un pied ischémique ou neuropathiquepte
tenu de notre méthode d’enquéte ; nous interrogiengatient en phase post opératoire : la prisgpalds
périphériques ainsi que le testing avec le monofiat étaient irréalisables, compte tenu de soioaulo au
niveau du pied concerné ou du fait d’'une amputali§ja réalisée.

Nous avions de ce fait défini la pathologie « neatbie » par I'existence d'une polynévrite sévéteue
I'existence d’'un antécédent de mal perforant pleatd&lle est rarement mentionnée dans les dosse&rsotre
échantillon. La mention artériopathie est par aorgouvent retrouvée dans les dossiers chirurgicauies
compte-rendus anesthésiques.

15 prescrire Rédaction. Diabéte : Prévenir les |ésjpages des pieds. Rev Prescr 2001; 21(215):204-213
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c. La prise en charge

= Prise en charge vasculaire

76 % de nos patients présentaient une artériopathitériographie est réalisée dans 40 % deswageste de
revascularisation dans 10 % des cas.

Ces chiffres sont le reflet de la réalisation de txamens au niveau régional or tous les étabtissts ne
disposent pas d'un chirurgien vasculaire et lesrgemtages suscités varient en fonction des étabtissts.
59% des patients de notre étude sont pris en clinge un service disposant d’'un chirurgien vasaul&ic%
d’entre eux ont bénéficié d'une artériographie efopératoire versus 20,5% des patients pris emgeldans un
service de chirurgie autre que vasculaire (p<0,05).

Les gestes de revascularisation n'ont été pratiquésans les services de chirurgie vasculaire. @%/patients
pris en charge dans ces services ont eu un geséwakrularisation.

Il faut nuancer ces constatations car nous avommofrr que l'artériographie est parfois réalisé@®adairement
a un geste urgent d’amputation. Dans ce cas, legolte de notre enquéte ne nous permettait pascdmser cet
examen, celui-ci ayant été effectué aprés la prenaitnputation et donc aprés notre recueil de daanée

» La place de I'oxygénothérapie hyperbare

Cette thérapeutique est pratiquée en pré- et/otrgpesatoire dans 10 % des cas de notre échantillon
L’oxygénothérapie hyperbare dans le traitementléigiens des pieds diabétiques est en cours d'éi@iudl
semblerait que cette technique permette d'obtemér néduction des récidives et des amputations ldacadre
d’'une prise en charge multidisciplindite

L'oxygénothérapie hyperbare est peu disponible Rdanion et le caisson hyperbare n’est présentsquein
site au Sud de I'lle (Groupe Hospitalier Sud Rémpites indications dans les pathologies chronicased de
plus en plus fréquentes et concernent souveneld g diabétique. Le service travaille en collabonaavec le
service de diabétologie du GHSR et avec les mésddcaitants. Le recrutement est essentiellemeritéliau
Sud, Sud-Est de I'le.

Les responsables déplorent cette situation ettémgisur la nécessité d’ufi"g caisson compte tenu de la part de
plus en plus importante des séances d'oxygénotieéngperbare dans les pathologies chroniques.

Le probléme de cette thérapeutique est donc aetnelit celui de son accessibilité, et il y aurateséité de
redéfinir sa place dans le cadre d'une prise ergehaultidisciplinaire en associant tous les actelar la région.

» Les examens complémentaires retrouves

En nous conformant aux recommandations des praticjueques publiées par 'ANAES pour la prise d&age
des diabétiques de type 2, nous avons recherctfacde systématique dans tous les dossiers, leseatém
suivants : I'HbAlc, la créatinémie, I'ECG, le biléipidique (triglycérides et cholestérol total)geotéinurie sur
24 heures, le fond d'cdfl

Les éléments retrouvés dans les dossiers suggarentprise en charge ciblée; en effet dans le bilan
anesthésique préopératoire, il y a de facon fréguetompte tenu de I'dge du patient, la réalisatium
électrocardiogramme et d’un dosage de la créatmédains respectivement 92% et 85% des cas).

Pour ce qui concerne la prise en charge spécifiduediabéte, il existe un écart significatif entes |
recommandations officielles et nos résultats : tib§lobine Alc est retrouvée seulement dans 25 % des
dossiers, un bilan lipidique standard dans moin2@é6 des cas, une protéinurie de 24h et un foaslldlans
13% et 15% des cas.

8 \Wunderlich RP, Peters EJG, Lavery LA. Systemic hlyagc oxygen therapy. Diabetes Care 2000;23(10155

1 Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation®anté. Stratégie de prise en charge du patidnétiie de type 2 a
I'exclusion de la prise en charge des complicati@iabetes Metab 2000;26(3):232-43
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Ces difficultés peuvent avoir plusieurs raisons :

» Le mode de recueil des données dans notre étunles: avons consulté essentiellement les dossiers
chirurgicaux des patients qui ne reprennent pate tboistoire de la maladie diabétique et de son
suivi. Ainsi des informations existantes dans desidossiers ont pu nous échapper.

= Les insuffisances d'échanges entre les chirurgianédecins et endocrinologues : un patient
diabétique peut étre hospitalisé pour étre ampeaitéoth pied, mais n’est pas forcément évalué par un
médecin spécialiste.

» Le manque de diabétologues sur l'ile.

= L’absence d'unité spécialisée dans la prise engehdn pied.

5. Connaissances et comportements des patients

a. Connaissances des complications

Il y a une nécessité urgente d’'adapter les progesndiéducation en fonction du niveau d'éducatios de
patients.

Les patients connaissent mal les complications duetiabéte. En effet, plus de 40 % de nos patidetsiveau
primaire, étaient incapables de citer une compticaParmi les patients « de niveau collége ou sepe», 20%
sont également dans l'incapacité de citer une cicatn.

Les messages éducatifs semblent ne pas étre «@stegar de nombreux diabétiques.

Il est pourtant primordial que le médecin se prépecde la compréhension de la pathologie et de ses
conséquences, car il est reconnu que l'informatiomnée au malade sur sa maladie et son traitemameéfet
thérapeutique importafit Il est donc nécessaire de s'interroger sur lareales messages éducatifs compte tenu
du niveau d'études des patients et du fort taukettlisme. Il est important d’envisager d’autregpgorts
éducatifs que le seul message écrit.

b. Comportements a risque : (tabac, sédentarité, régiealimentaire et boissons,
adhésion aux traitements)

Nos résultats indiquent que la population de laniR#u est exposée a des facteurs de risque multiples
grandement liés a des comportements a I'origingudds le manque d’éducation est peut étre le dématenir
commun.

La communication entre malades et soignants estliiahent nécessaire mais semble parfois se heurdes a
difficultés d’un autre ordre :

= la difficulté pour les soignants d’avoir un disceeompréhensible,

= |e manque de volonté ou la difficulté pour cesgras de changer de comportement et d’adopter des
pratiques de vie préventives: activité physiqueguliére, alimentation équilibrée, absence
d’alcoolisation, absence de tabagisme.

c. Comportement préventif vis-a-vis des pieds

Les reégles de bonne conduite sont peu connuesjrtémioine éducation a faire ou a parfaire.

Lors de la découverte d’'une Iésion du pied, 55 %rdpondants ne vont pas voir leur médecin le jo&me. Le
délai moyen entre la survenue d’une lésion et lritdlde la prise en charge par le médecin traitstnde 8 jours.

Ces patients ont pourtant un pied diabétique cayagli avec des Iésions ayant abouti a la plus wagigs
évolutions : 'amputation.

18 Binyet S, Aufseesser M, Lacroix A, Assal JPH. Ledmiéabétique : diverses conceptions qu’ont lesepégide quelques
termes utilisés par les médecins en consultatiqggodelogie. Diabetes Metab 1994;20(3):275-81
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O Recommandations en terme de prévention

1. La prévention primaire des amputations

La prévention primaire concerne tous les diabétigitle est le fait essentiellement des médecingrgéistes
qui suivent la plupart des diabétiques en Fréhce

Elle comprend 2 volets essentiels :

= |’éducation des patients diabétiques : les soiapporter aux pieds (lavage régulier des piedsxatei
chaussures confortables et adaptées) et le redpmet bonne hygiéne de vie (alimentation équilibrée
activité physique réguliére, lutte contre le tabagg et I'alcoolisation).

Les freins a cette prévention sont nombreux : tiegkires universitaires ont formé jusqu’a préshrs
médecins au processus diagnostic et au choix dertrant. Elles ne I'ont pas ou peu formé pour suivr
un malade au long cours en insistant sur I'édunalio patient. Il faudrait progressivement développe
des centres spécialisés dans la formation desautigh

Certains auteuf$soulignent que si 'approche par I'éducation qirévention est si difficile & mettre en
ceuvre, c'est moins pour des problémes de coltdiaenque pour des blocages d'ordre politique et
psychosocial de toutes les personnes concernées.

= Le dépistage des patients diabétiques a haut risogdelogique.

Il convient d’aprés les recommandations de ’ANAEE procéder une fois par an a un examen clinique
méthodique du pied pour dépister les sujets a eigquéviter ainsi le développement d’une Iésiome U
étude sur I'évaluation de la prise en charge dd piabétique en médecine générale en métrpale
mis en évidence la mauvaise connaissance par ldeainé de I'état des pieds de leurs patients. Cela
témoigne de la nécessité de promouvoir I'exameunliggdes pieds des patients.

L’artériopathie périphérique sera recherchée (pimipades pouls tibiaux postérieurs et pédieux) de
méme que la neuropathie périphérique (examen avemhofilament de Semmes Weinstein). Enfin, la
prise d’empreintes des deux pieds par papier gremm@ettra la recherche de zones d’hyper appuis.

Ce dépistage est primordial pour permettre la pesecharge spécifique des patients a risque
podologique en terme d’éducation, de consultafmmublogiques et de suivi.

A la Réunion, on pourrait mettre en place un systefficace de formation des intervenants non sjigteia, en
particulier les omnipraticiens et les infirmier(elss sensibiliser a I'éducation des soins desspékddiabétique
et les initier ou leur rappeler les principes dpidgige des patients a risque. Ces échanges petieeitt
également aux différents intervenants de mieuxcsmaitre et échanger sur les difficultés rencostisie le
terrain. A I'heure du développement des réseausailes, ces rencontres pourraient étre le pointégad a la
formation de réseaux de soins pour la prise ergehdes sujets a risque.

19 passa P. Diabéte de type 2 : pour une meilleuan@ation des soins. RAP-MG 1999;13(461):947-50

20 Assal JPH, Albeanu A, Peter-Riesch B, Vaucher J. @edia formation du patient atteint d’'un diabeteréuDiabetes
Metab 1993 ;19(5his):491-495

2L Lalande M, Rabanny P, Bacle F et Al. Pied diabétigisaluation de la prise en charge en médecinergén®dP-MG
1999:12(457)
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2. La prévention secondaire

La prévention secondaire concerne essentiellerasmdtients a haut risque podologique, c’est alerpatients
présentant des facteurs de risque majeurs : amés2d’ulcération, de gangréne, de neuropathiglpérique,
d’artériopathie des membres inférieurs, de défammatu pied.

L'éducation de ces patients est fondamentale.
Elle concerne :

= Les gestes a éviter : marcher pieds nus, coupemigies a angle vif, utiliser un instrument tramgha
utiliser des coricides, bains de pieds prolongés.

= La protection des pieds : inspecter chaque joupieds, au besoin avec I'aide d’une tierce perspnne
signaler immédiatement toute lésion suspecte, lakiague jour les pieds et bien les sécher entre les
orteils, appliquer une créme hydratante en casede péche, changer de chaussettes tous les joars, é
attentif au choix des chaussures qui doivent &tetges en fin de journée. Les soins de pédicurie
doivent étre prudents en prévenant qu'on est diipgtLes troubles de la sensibilité thermiqueestad
sensibilité & la douleur expliquent que la lésishsouvent indolore et qu'elle puisse étre décléach
dans certains cas, par une brilure thermique resentie par le patient. Le caractéere indolore perme
parfois une évolution vers des détériorations anafoes séveres, sans que le sujet se plaigne diaucu
douleur. Les patients doivent examiner soigneuséeterégulierement, tous les jours, leurs pieda a |
recherche d’une plaie passée inapercue.

= Le patient doit savoir qu’en cas de |ésion du piega un risque majeur d’aggravation de sa paibiel
et qu'il y a nécessité d’une consultation rapidezckon médecin.

Cette éducation spécifique ainsi que le suivi daiepts peuvent étre faits de fagcon optimum dasssttectures
spécialisées dans la prise en charge des probliengieds chez le diabétique.

Ces patients doivent également bénéficier d'uneepn charge spécialisée.

La présence sur le méme site de I'ensemble degplities médico-chirurgicales (diabétologues, clyrens
vasculaires, podologues, infectiologues) impligudans le traitement des plaies chroniques permeffet de
traiter efficacement et rapidement 'ensemble @eselurs en cause et les complications associéegalidé du
pronostic peut étre considérablement amélioréelpaentralisation de la prise en charge par degtsires
spécialisées, en particulier en ce qui concertaube d’amputatioff.

Ces structures multidisciplinaires ont fait leueyre en obtenant des réductions conséquentesispaefplus de
50 % de l'incidence des ulcérations et des amputsti

De telles structures seraient idéales a la Réumipminimum dans les deux centres hospitaliers deélgion.
Ces centres spécialisés interviendraient dansda pn charge des problémes du pied chez le diglestissurant
une évaluation médicale initiale détaillée de cleagpatient, puis un suivi du traitement avec desigel
ambulatoires pour le suivi, I'éducation et la pmétien.

Beaucoup de patients amputés actuellement a laiGtéuecoivent des soins sans voir de diabétologaas
stratégie concertée, restant parfois longtempsitatisps faute d’une équipe médicale spécialisélaue de
structure ambulatoire associée. Les différents uastale soins doivent coordonner et harmoniser leurs
interventions dans le cadre d’'une structure comnaunau moins d’'une stratégie concertée.

La création de réseaux de soins dans la prise amgelde cette pathologie est souhaitable au nixégional,
avec des échanges entre chirurgiens vasculairegtdbtissements publics et privés, médecins desmais
hyperbare, podologues, diabétologues, médecingaé&tés, infirmieres.

La gestion d’'une structure ambulatoire avec intetiee des divers acteurs de soins permet de racicdas

hospitalisations et de suivre le patient jusqu’'gsrison compléte en contrélant la qualité dessslmicaux et en
les adaptant selon I'évolution. Elle implique lart@pation active du médecin traitant qui doit weitler au

domicile du patient le suivi de I'hygieéne, de laspren charge, du respect des consignes et ded@ft des
actes paramédicaux.

22 Griffin WT, Dang P. Les wound care centers: un nmglameéliorer la prise en charge du pied diabétitjue Hérisson C,
Simon L. Le pied diabétique, vol. 14. Paris : Massi993:136-141.
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3. La prévention tertiaire

Le suivi par un podologue des patients amputésnditpensable et doit étre régulier pour vérifierblonne
adaptation des orthéses plantaires, des chaussurdss prothéses prescrites et les modifier ouunegier si
nécessaire.

La prévention des récidives s’appuie sur I'’éducatbune prise en charge optimale et globale gatlhologie
diabétique de ces patients a trés haut risque pgidpie.
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O Conclusion

Cette étude prospective des amputations des mernniféeigurs réalisée sur une durée d'un an damsé&mble
des établissements hospitaliers de la Réunionfiromnles premiéres données épidémiologiques swaidlence
des amputations des membres inférieurs dans tmtte 1

Sur un total de 406 amputations, 279 (69% desaatsgté réalisées chez des diabétiques, et onenuihd 79
patients.

Ces données ont alerté les consciences médicales atteurs de santé publique sur le caractéogitpiie du
diabéte comme probléme de santé publique depuig d%8Réunion.

La prévalence du diabéte sur I'lle est en effetd3fais supérieure a celle de la métropole et itadigue que ce
taux va continuer de croitre, avec la survenueodecsrtége de complications.

Notre étude de type prospectif nous aura permgdembrer et de caractériser ces diabétiques amputé

Les diabétiques de type 2 sont les plus conce®#% (des cas), aprés un délai moyen d’évolution werde
leur diabéte de 15 ans.

Dans notre échantillon les patients a risque pmique et justifiant donc d’'une éducation spéciigsont les
sujets porteurs d'une artériopathie dans 76% desdiane neuropathie dans 15% des cas. 25% demntsati
amputés diabétiques ont une microangiopathie s€¢k&raopathie ou néphropathie).

Le déséquilibre glycémique n'a pu étre établi méaient en raison de I'absence du dosage systématigu
'HbAlc.

Le climat tropical, chaud et humide freine le pdet chaussures adaptées privilégiant la marche ieds pt
surtout le port de chaussures ouvertes de typgesasgposant aux microtraumatismes.

Cette coutume est tenace d’ou l'intérét d'insistarla surveillance des pieds.

La prévention doit avoir lieu a tous les niveaux

= Prévention primaire : elle comprend le dépistagediabétiques méconnus sur la base des antécédents
familiaux de diabéte, I'éducation des patients lssr soins a apporter aux pieds et le respect d'une
bonne hygiéne de vie, enfin le dépistage des gatiiabétiques a haut risque podologique

= Prévention secondaire avec le bilan, le traitene¢ri& surveillance des troubles trophiques desspied
idéalement dans des structures multidisciplinaifgses un premier épisode de trouble trophique du
pied, le patient devient a trés haut risque podqleget nécessite une prise en charge globale alatim
Dans notre échantillon, les patients diabétiquelsissent plus fréquemment que les autres des
interventions multiples. En effet, 37% des diahét® ont plus d’'une intervention contre 20% des non
diabétiques.

= Prévention tertiaire : avec le suivi des patierdgcamputés en leur proposant un appareillage é@dapt
réduisant leur handicap, et la prévention des inéesdd’amputation.

La réduction du nombre de plaies et d'amputatidrezde diabétique passe par la sensibilisatioa &irimation
des médecins généralistes et spécialistes, demi@fes, des pédicures a ce probléme du pied digieéet a
'urgence de sa prise en charge.

Elle nécessite une harmonisation des actes, saghanbeaucoup de problémes actuels rélévent avante
défauts d’organisations entre les différents irdaants.
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O Annexes

Annexe 1 Feuille de présentation de I'étude
Annexe 2 : Fiche d'inclusion
Annexe 3 : Questionnaire

Annexe 4 : Grille de recueil de données dans Isidosnédical
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Annexe 4
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