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Le diabete est une maladie trés fréquente, au Maroc comme ailleurs, et qui
représente un véritable fléau social dont les conséquences, en terme de morbidité et
de mortalité, sont séveres.

Le pied diabétique est un probléme majeur de santé publique avec un taux
d’amputations de membres inférieurs toujours trés élevé méme dans les pays de
haut niveau socioéconomique.

Les complications podologiques du diabete sont dominées par la neuropathie
diabétique, I’artériopathie diabétique et I’'infection des ulcérations du pied.

La prise en charge du pied diabétique nécessite une équipe multidisciplinaire,
Son rble est de répondre aux problemes suivants : diagnostic précoce et bilan
étiologique des ulcérations, indications thérapeutiques médicales ou chirurgicales,
traitement de l’infection, optimisation de I’équilibre du diabete, soins locaux,
éducation a la décharge des plaies, et prévention des récidives. (1)

Les pieds diabétiques ont un colt humain considérable pour le patient et son
entourage. Interruption d'activité, hospitalisation prolongée, cicatrisation laborieuse,
rechutes fréquentes, parfois amputation et souvent handicap au moins
professionnel, émaillent I'histoire de ces affections. Quant au colt économique, il
demeure mal connu. Au Maroc, nous ne disposons d'aucune donnée chiffrée.

Ces lésions ont des codts potentiellement élevés pour les dépenses de santé,
par la durée d’hospitalisation, les importants délais de cicatrisation, les
amputations, enfin les handicaps et invalidités qui en résultent. Des études ont été
menées afin de quantifier ces codts. La plupart d’entre elles n’ont pris en compte
que les codts directs induits et souvent limités a ceux liés aux seules
hospitalisations. Les colts indirects sont ceux liés a un déces prématuré ou a un

état d’invalidité temporaire ou définitive, engendrant des pertes économiques pour
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la communauté sociale. En matiére de diabéte, ces colts indirects sont importants et
atteindraient 45-50 % de I’ensemble du colt de la maladie. (2) (3)

Cette affection pose un probléme d’utilisation optimale des ressources
offertes par les divers systéemes de distribution des soins. Sa prévention passe par
I’évaluation médicale, surtout médico-économique, des moyens disponibles.

La détermination des co(ts par pathologie permettra d'établir le budget de
fonctionnement des services hospitaliers en allouant a chacun d'entre eux un budget
proportionnel aux dépenses effectivement imputables au traitement de ces

pathologies.
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Le pied diabétique est un véritable probleme de santé publique : une
amputation au niveau des membres inférieurs serait réalisée toutes les 20 secondes
dans le monde chez un patient diabétique (4) (5). Le codt moyen de la prise en
charge d’une plaie du pied diabétique s’éleve entre 13000 a

15 000 US dollars et trois quart des colts sont imputables a I’hospitalisation.
Le colt total d’une amputation d’orteil et trans-tibiale s’éleve respectivement a
45513 et 82657 US dollars (6). En France, de 1997 a 2003, le nombre de séjours
hospitaliers annuel pour « pied diabétique » est passé de 21 600 a 35 900 jours (+
8,8 % par an). (7)

Le Maroc est un pays a forte prévalence. Selon les estimations, 3 millions de
marocains adultes et enfants seraient atteints de diabéte. Cependant les spécialistes
marocains, les associations de diabéte et les laboratoires pharmaceutiques
s’accordent a dénoncer I'absence de données épidémiologiques fiables sur la
maladie au Maroc. Ainsi la prévalence du diabéte au Maroc n’est pas connue avec
précision .Néanmoins les études faites sur des échantillons réduits montrent des
chiffres autour de 2%. Mais au fur et a mesure que I’dge avance la prévalence
augmente pour atteindre 5 a 6% (8).

En ce qui concerne les types du diabéte, la forme non insulinodépendante
(DNID) est observée dans 70% des cas et le sexe le plus touché est le sexe féminin
probablement en rapport avec la longévité de la femme. Aux Etats-Unis 7.8% de la
population générale ont un diabete c'est-a-dire 23,6 millions de gens dont 17,9
millions sont diagnostiqués et 5,7 millions restent encore sans diagnostic. (9)

En 2007 le cout direct du diabete sur le systeme de santé américain a atteint
116 billions de dollars. Cependant, dans la prise en charge de cette pathologie le
pied diabétique semble étre le parent pauvre ; alors que 60 % des amputations non

traumatiques aux USA sont dues au diabéte. (9)
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Dans une consultation de diabétologie 12% seulement des patients auraient
leur pied examiné alors que 7,5% des diabétiques et 15% de ceux de plus de 80 ans
développeront un trouble trophique du pied. De plus 20% des hospitalisations chez
les diabétiques sont liées a des complications au niveau du pied (mal perforant
plantaire majoritairement) avec un risque d’amputation multiplié par 15 par rapport
au sujet sain. Au sujet des amputations non traumatiques 50% des sujets déja
amputés auront une amputation controlatérale dans les 05 ans qui suivent ;
entrainant ainsi un taux de survie a 5 ans de 40 a 50 %. (9)

Le pied semble ainsi L’un des sites de prédilection des complications liées au
diabéte.

Une estimation des conséquences économiques doit tenir compte des codts
directs et indirects. Les colOts directs représentent les dépenses d'hospitalisation,
de soins, de rééducation, d'orthéses, de séjours en centres de convalescence,
ainsi que les frais en ambulatoire (consultations, radiographies et examens
complémentaires, antibiothérapie, compresses, pansements ... ). Les coQts indirects
sont ceux des arréts de travail, de la perte de main d'ceuvre productive sur le

marché du travail, des pensions d'invalidité, des handicaps.
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1-Définition du pied diabétique (PDB) :

On considére ainsi les infections, ulcérations ou destructions des tissus
profonds du pied associées a une neuropathie et/ou une artériopathie périphérique

des membres inférieurs chez le diabétique. (10)

2-Pied diabétigue a risque (PDR) d’ulcération chronigue :

Il a été défini une échelle de risque podologique (Tableau 1) chez le diabétique
. le dépistage validé de la neuropathie est le test au monofilament de 10 g. Il
consiste a demander au patient s’il ressent le tact et la pression d’un monofilament
de 10 g qu’on fait plier sur 3 zones plantaires du pied. Deux erreurs sur 3 sur

chacune des 3 zones valident le risque de se blesser sans s’en apercevoir (10).

Tableau 1 : grades de risque du pied diabétique

Grades de risque Complications
0 Pas de neuropathie, pas d’artériopathie
1 Neuropathie sensitive, pas d’artériopathie, pas de déformation
2 Neuropathie, artériopathie et/ou déformation des pieds
3 Antécédent de plaie chronique (> 4-6 semaines)
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3-Neuropathie :

Bien que la neuropathie soit la plus fréquente des complications spécifiques
du diabete, elle est souvent sous évaluée voire oubliée.

L’ensemble des nerfs de I’organisme peut étre touché avec un polymorphisme
clinique et paraclinique pouvant expliquer les grandes disparités des valeurs de la
prévalence qui oscille entre O et 93 % selon les études et selon les critéres
diagnostiques utilisés (11).

Aussi fréquente dans le diabete type 1 que dans le type 2, la présence d’une
neuropathie augmente avec I’ancienneté du diabete, I’Age du patient et surtout le
déséquilibre métabolique. Elle comprend plusieurs composantes sensitive, motrice

et végétative, diversement associées.

3-1- mal perforant plantaire : (1)

La premiére complication de la neuropathie diabétique est le mal perforant
plantaire (MPP) : ulcération indolore entourée d’hyperkératose située sur une zone
d’hyperpression plantaire. Le MPP n’est pas systématiquement infecté mais souvent
colonisé par des germes a ne pas traiter en I’'absence de signes cliniques d’infection

locale ou générale.

3-2- Le pied de Charcot : (1)

C’est la deuxieme complication de la neuropathie. Il survient unilatéralement
et brutalement sur un pied insensible avec une augmentation de volume ainsi que
de chaleur associée a la survenue d’une rougeur et de douleurs inhabituelles. C’est
la phase aigué qui passe souvent inapercue car tous les examens sont normaux :
radiographie, écho-doppler veineux, biologie peu évocatrice (Iégére augmentation

de la vitesse de sédimentation a 32 mm/h en moyenne, leucocytose normale). Seule

Dr. ABAAZIZ Tarik 14



Le cout direct de la prise en charge des pieds diabétiques au CHU HASSAN II-FES

I’IRM montre des signes a type d’cedéme intra-osseux voire de fissures tels qu’on
peut parfois les observer lors de I’'algodystrophie : cela signe un pied de Charcot
aigu.

Le diagnostic fait, la décharge partielle pendant 2 a 3 mois avec marche en
appui dans une bottine type Aircast® (12), (en urgence permet le refroidissement du
pied et le retour a la normale en évitant le classique pied de Charcot chronique avec
destruction ostéo-articulaire massive irréversible.

La pathogénie du pied de Charcot est discutée, faisant intervenir a des degrés
divers des microtraumatismes passés inapercus du fait de la neuropathie sensitive,
des anomalies vasomotrices liées a la neuropathie végétative et des anomalies
osseuses associant un état ostéoporotique et une hyperactivité ostéoclastique (13)

(14)

4- Pied ischémique et neuro-ischémique avec artériopathie

oblitéerante des membres inférieurs (AOMI) : (1)

L’AOMI est la véritable cause de retard de cicatrisation des plaies chez le
diabétique. Le rbéle de la micro-angiopathie est trés controversé et n’est plus a
invoquer pour le retard de cicatrisation. La médiacalcose est une artériosclérose
assez typique du diabéte mais ne signifie pas une obstruction artérielle.
L’athérosclérose du diabétique est identique histologiguement a celle du non
diabétique mais touche surtout les axes de jambes en dessous des genoux et
préserve souvent le pied. Elle est accessible aux revascularisations distales
(angioplastie ou pontage distal).

Le dépistage se fait par I'absence d’un ou deux pouls du pied, un index de
pression systolique (IPS) inférieur a 0,9, ou la présence de lésions artérielles

obstructives surtout sous gonales a I’écho doppler artériel.
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5- L'infection :

L’infection est définie par une invasion tissulaire avec multiplication de micro-
organismes entrainant des dégats tissulaires avec ou sans réponse inflammatoire de
I'organisme. Dans le cas du pied diabétique, cette infection est en regle secondaire a
une plaie cutanée (15).

La fréquence des infections chez le patient diabétique serait en rapport avec
un déficit des mécanismes cellulaires de défense majoré par I’hyperglycémie,
capable d’altérer les fonctions des leucocytes (phagocytose, adhérence, bactéricide,
chimiotactisme) (16).

La neuropathie joue un rdéle aggravant, d’'une part I'indolence peut retarder le
diagnostic d’infection et d’autre part la persistance des forces de pression sur
I’ulcération, lors de la marche, peut faciliter sa diffusion (17) (18).

La chronicité de la lésion joue vraisemblablement aussi un role délétére dans
I'infection, comme le suggere la diminution de I'incidence des ostéites et des
amputations lorsque le temps de cicatrisation est raccourci (19).

Par ailleurs, I’hypoxie secondaire a I’artériopathie est fréquente et favorise les
infections a anaérobies. La sévérité particuliere des infections sur ce terrain
d’artériopathie peut s’expliquer aussi par une réduction de I’afflux sanguin au site
de la plaie en diminuant ainsi I'apport des facteurs endogénes impliqués dans la
lutte contre I'infection.

On reconnait plusieurs formes cliniques d’infection du pied diabétique, selon
la présentation clinique et la gravité de l'infection. Parmi celles-ci : l'ostéite,

gangréene d’orteil.
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6- classifications :

Plusieurs classifications ont été proposées pour identifier la gravité d’une plaie

du pied diabétique :

6-1 la classification de I'université du Texas : (10)

Tres pratique et simple, est basée sur la profondeur de la plaie (superficielle,

tendon ou 0s exposés) et son association a une infection et/ou une ischémie

(Tableau 2).
Tableau 2 : classification de I'université du TEXAS
Grade 3:
_ _ Grade?2: -
GradeO: plaie | Gradel: plaie - exposition os
o . exposition tendon
épithélialisée superficielle ou
ou capsule _ .
articulation
Stade A :
Infection=0 OA 1A 2A 3A
Ischémie=0
StadeB :
_ _ _ 0B 1B 2B 3B
Infection + ischémie=0
StadeC :
L _ oC 1C 2C 3C
Ischémie + infection = 0
StadeD :
- _ oD 1D 2D 3D
Infection + ischémie

Dr. ABAAZIZ Tarik
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6-2- classification de WAGNER :

La classification décrite par Wagner (tableau 3) permet de définir 6 stades de

gravité croissante aprés exploration de la plaie (20).

Tableau 3 : Grades de gravité des lésions du pied diabétique selon Wagner

Pas de lésion ouverte, mais présence possible d'une déformation
Grade O
osseuse ou d'hyperkératose.

Grade 1 Ulcére superficiel sans pénétration dans les tissus Profonds.

Grade 2 Extension profonde vers les tendons ou l'os, les articulations.

Grade 3 Tendinite, ostéomyeélite, abces ou cellulite profonde.

Gangrene d'un orteil ou de l'avant-pied le plus souvent associée a une
Grade 4
infection plantaire.

Gangréene massive du pied associée a des lésions nécrotiques et a une
Grade 5
infection des tissus mous.

Les systémes Wagner, Université du Texas, sont des outils validés pour classer
les plaies du pied diabétique mais non fiables lorsqu'ils sont notés par plusieurs
observateurs. lls ne semblent pas étre utiles comme outil unique pour sélectionner
les alternatives thérapeutiques ou pour les comparer avec les résultats de la
recherche et devraient toujours étre utilisés en combinaison avec des informations

cliniques. (21)
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7-pathogénie des plaies :

Les microtraumatismes des pieds passés inapercus vue la neuropathie sont a
I’origine dans la plupart des cas de lésions étendues justifiant un geste chirurgical
radical (22).

Ces lésions sont souvent causées par : (23)

- un corps étranger qui s'introduit dans la chaussure,

- les chaussures elles-mémes, lorsgu’elles sont inadaptées (trop serrées) ou

avec des coutures apparentes ou blessantes,

- une hygiéne insuffisante,

- I'hyperkératose (durillons, fissures ...),

- les troubles unguéaux (ongle incarné, onychomycoses),

- les soins de pédicurie mal réalisés (coupe d'ongle traumatique),

- les sources de chaleur non percues a cause de la neuropathie (température

du bain trop élevée).

8-Conduite a tenir devant une plaie :

8-1-Datation du début de la plaie :

Pas toujours facile a préciser, surtout en cas de neuropathie, son ancienneté

fait craindre I'association a une ischémie ou une ostéite sous-jacente. (24)

8-2-ldentification et éradication de la cause de la plaie :

Il existe dans I'immense majorité des cas une cause traumatique mineure (10).
Cette cause est souvent difficile a mettre en évidence. Son identification a un double
intérét : thérapeutique (suppression d'un frottement ou d'un appui sur la plaie ou

traitement d'un ongle agressif par exemple), et éducatif (prévention des récidives).
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8-3-Exploration clinique de la plaie :

Une mesure précise de la plaie (longueur, largeur, profondeur) permettra de
suivre I'évolution de la cicatrisation.

La recherche d'un contact osseux a l'exploration clinique par une pointe
mousse stérile permet de mesurer la profondeur. Le contact osseux est fortement en
faveur d'une ostéite sous-jacente lorsque la plaie est cliniquement infectée (valeur
prédictive positive de 90 %) (25). En revanche dans un contexte ou la plaie ne parait
pas cliniquement septique, c'est surtout I'absence du contact osseux qui a alors une
bonne valeur prédictive négative pour l'ostéite (95 %) (26) (27).

Le diagnostic d'infection des parties molles est clinique (cedéme, rougeur, pus,

chaleur, fievre etc.). Les signes de gravité seront décrits ultérieurement.

8-4-Explorations complémentaires :

8-4-1-Explorations biologiques :

Une numération formule sanguine avec protéine C réactive est demandée s'il
existe des signes cliniques infectieux. L'altération éventuelle des fonctions rénales et
hépatiques est évaluée. La glycémie et I'HbAlc sont également contrblées car
I'nyperglycémie aggrave le risque d'infection grave d'une plaie.

8-4-2- Prélevements bactériologiques :

La plaie du pied diabétique est toujours colonisée par des germes qui ne sont
pas forcément pathogeénes. Il ne faut donc prélever une plaie que si elle est
cliniqguement infectée.

Le diagnostic des germes incriminés dans l'infection est difficile car I'écologie
bactérienne des ulcérations du pied est poly-microbienne. Un prélevement par

écouvillon sur le produit de curetage au fond de l'ulcération, aprés en avoir débridé
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la surface, et avec transport immeédiat en milieu humide, permet d'identifier les
germes pathogénes, mais aussi souvent des germes commensaux dont il faut savoir
ne pas tenir compte (28). Le prélevement de pus par drainage d'un abces ou la
biopsie chirurgicale sont plus fiables, mais pas toujours réalisables.

8-4-3- Recherche d'une ostéite :

Le préalable a I'infection osseuse est la présence d’une ulcération du pied.
Plus la plaie est étendue et profonde, plus la probabilité d’une ostéite sous-jacente
est grande. (29)

L’atteinte ostéo-articulaire sous-jacente doit étre évoquée dans les cas
suivants : exposition osseuse, diametre > 20 mm et profondeur > 3 mm de la plaie,
récidive de l'infection d’une ulcération, surtout si elle siege en regard d’une
proéminence osseuse, évolution défavorable ou trainante malgré une prise en
charge optimale et un apport artériel satisfaisant (30).

Les parameétres biologiques inflammatoires ne permettent pas de suggérer
une atteinte ostéo-articulaire. Leur perturbation est trés inconstante et non
spécifique (31) (32). Une analyse multivariée récente suggérait que la vitesse de
sédimentation était le meilleur marqueur diagnostique des ostéites (33).

Les signes évocateurs associent en regard de la plaie, réaction périostée,
ostéopénie et ostéolyse mais peuvent manquer a un stade précoce, ne devenant
évidents qu’aprés une destruction de 30 a 50 % de I’os. Les clichés peuvent ainsi
étre normaux pendant les premieres semaines de l'infection et il faut savoir les
répéter au bout de 2 a 4 semaines. (34)

Lorsque le diagnostic d’ostéite ne peut pas étre prouvé en utilisant les
méthodes sus-citées, des examens plus spécialisés peuvent étre effectués y compris
I’IRM. Cet examen est le plus précis en matiere de diagnostic d’ostéomyélite avec

une sensibilité de 90 % et spécificité de 81% (34). Notamment pour les atteintes de
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I’avant-pied (35) et I’évaluation des tissus mous, bien que certains auteurs
rapportent des performances tres voisines entre ces examens. La précision
anatomique donnée par cet examen est particulierement utile pour guider un
éventuel geste chirurgical (36). La distinction avec un pied de Charcot aigu reste
toutefois difficile.

8-4-4- Exploration artérielle :

a-doppler-artériel :

Un écho-Doppler décrivant dans le détail tous les axes artériels de la cuisse et
de la jambe doit étre systématiquement demandé devant une plaie chronique, méme
en présence de pouls percus. Cette demande se fera sans urgence en l'absence de
signes de gravité. En revanche en présence de signes évocateurs d'artérite, c'est un
examen rapidement indispensable pour prendre les bonnes décisions
thérapeutiques.

b- Mesure de la pression transcutanée d'oxygéne : TcPO2

La mesure de TcPO2 est une technique de quantification non invasive du
degré d'ischémie pour la validation du diagnostic d'ischémie permanente, la
stratification du risque et la gestion de I'lCC (ischémie critique chronique) et des
troubles trophiques, probablement la plus précise actuellement. La méthodologie
d'examen étant respectée, elle est d'autant plus utile qu'elle fait suite a un examen
clinique minutieux du pied et qu'elle répond a une question précise. (37)

Une TcPO2 supérieure a 30 mm Hg est corrélée a une évolution favorable de la
plaie, alors qu'une valeur inférieure @a 20 mm Hg semble corrélée a la nécessité d'un
geste vasculaire (38). Mais cette mesure est non fiable en présence d'un cedeme,

d'une inflammation, et nécessite une technique rigoureuse.
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c- Mesure des pressions systoligues a la cheville :

Un appareil Doppler permet la mesure de pressions de cheville. Elle est fiable
dans 70 % des cas environ. Elle permet, lorsque les arteres sont compressibles, a la
fois d'affirmer I'artérite, d'en évaluer la gravité, et de suivre I'évolution. Un IPS
inférieur a 0,90 est considéré comme significativement abaissé, un index inférieur a
0,5 traduit une ischémie sévére. Si I'IPS est supérieur a 1,3, cela signifie que les
artéres sont incompressibles (environ 30 % des diabétiques) (10) et la pression
artérielle distale n'est pas mesurable. En cas d'artériopathie sévere, I'IPS devient peu
fiable (39).

d- mesure de la pression du gros orteil :

La mesure de I''lPO est recommandée pour établir le diagnostic d'AOMI chez
les sujets qui présentent une suspicion clinique d'AOMI et dont les artéres sont
incompressibles a la cheville (IPS > 1,40) (40). Une population supplémentaire
pourrait bénéficier de cette mesure. En effet, entre 9-27 % de sujets avec des valeurs
d'IPS normales présentent des valeurs d'IPO pathologiques (41). Cette situation est
associée avec un diabéte dont la durée d'évolution est prolongée ou avec une

neuropathie ou avec une insuffisance rénale (42).

e- Artériographie : (24)

En présence d'une ischémie sévére, le recours direct a l'artériographie (ou
I'angio-IRM) peut se justifier. Elle doit étre réservée aux patients chez qui
I'indication d'un geste de revascularisation a été posée.

Les lésions étant multifocales avec une nette prédominance des lésions
fémoro-poplitées et jambieres, I'exploration distale est indispensable. Elle nécessite
la réalisation de grands clichés traditionnels tardifs, obtenus grace a une injection la
plus distale possible, par ponction fémorale directe par exemple. La totalité du pied
doit étre visualisée afin de pouvoir définir le site d'implantation d'un pontage distal.
Enfin, la séquence, devrait comporter idéalement quelques clichés de retour veineux

permettant d'apprécier la qualité de la veine saphéne qui doit servir d'auto-greffon.
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O- prise en charge thérapeutique des pieds diabétiques :

Le pied diabétique est sGrement I'urgence la plus délicate de la diabétologie ;
des décisions qui engagent le pronostic vital et fonctionnel doivent parfois étre
prises rapidement, laissant l'urgentiste parfois bien seul face a un probleme
complexe, et ce alors que toutes les recommandations soulignent la nécessité d’une
prise en charge multidisciplinaire. (43)

La prise en charge aux urgences des plaies du pied chez le diabétique engage
I’avenir fonctionnel. La préoccupation constante doit étre d’éviter la chirurgie
d’amputation, ainsi que les antibiothérapies probabilistes. Ceci nécessite une
évaluation soigneuse de la plaie de ses composantes ischémiques et infectieuses, et
du contexte général du patient. Dans la plupart des cas, les décisions
thérapeutiques peuvent attendre le passage de I’équipe multidisciplinaire
spécialisée. (44)

Les principes de base doivent étre respectés : décharge, débridement, contrble
de [linfection, revascularisation si nécessaire, soins adaptés des plaies. La
classification des ulcéres permet aux différents intervenants d’utiliser les mémes
outils et surtout de comparer les résultats des différents protocoles thérapeutiques.
(45)

9-1 Antibiothérapie :

En cas de nécessité d’antibiothérapie, il est indispensable de réaliser des
prélevements bactériologiques profonds, tissulaires et/ou osseux si possible. En cas
de signes locaux extensifs ou généraux, une antibiothérapie probabiliste peut étre
débutée avant les résultats des prélévements. Dans le cas de plaies avec signes
locaux inflammatoires sans signes généraux ou une ostéite chronique, il faudra

attendre les résultats des prélévements.
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Le choix des antibiotiques se portera sur des molécules a bonne diffusion
osseuse, en évitant une monothérapie, avec un spectre suffisamment large pour
couvrir les germes aérobies et anaérobies. L’antibiothérapie sera ensuite adaptée en
fonction de [I’évolution clinique et le résultat des antibiogrammes. La durée
d’antibiothérapie varie en fonction de la situation clinique, I’extension du sepsis et
I’existence d’une atteinte osseuse :

ostéite avec foyer infectieux réséqué : 15 jours
ostéite aigué : 4 a 6 semaines
ostéite chronique : 3 mois

Un diagnostic d’ostéite est probable si plusieurs tests sont positifs, parmi
lesquels : contact osseux, marqueurs inflammatoires, radiographie standard, IRM,
scintigraphie. (46)

La littérature actuelle confirme une tendance a des durées d’antibiothérapie

plus courtes. (47)

9-1-1 les indications de I’antibiothérapie :

Les indications de I'antibiothérapie d’une plaie du pied diabétique ne sont pas
exactement les mémes que celles de I’hospitalisation. Un patient pourra étre mis
sous antibiotiques et suivi en ambulatoire, inversement il pourra étre hospitalisé
sans recours aux antibiotiques.

Les indications d’hospitalisation devant une plaie du pied sont : (48)

la présence de signes de gravité septique, locaux ou généraux ;

la présence d’une artérite, car un bilan artériel s’impose et la Iésion peut
prendre un aspect rapidement défavorable sur ce terrain ;

un diabéte trés déséquilibré ;

I’limpossibilité d’effectuer des soins quotidiens & domicile ;
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le risque de ne pas revoir rapidement (c’est-a-dire dans les 48 heures) le
patient.

Les indications de I’'antibiothérapie dépendent des signes locaux et généraux.
On distingue 4 éventualités : (48)

Si la plaie ne présente pas d’aspect inflammatoire (rougeur, chaleur,
cedéme), s’il N’y a ni signe septique (écoulement séro-purulent), ni aspect
évocateur d’ostéite sous-jacente, elle ne nécessite ni prélévement
bactériologique, ni antibiothérapie. La décharge, les soins locaux et
I’équilibration du diabéte, en I’absence d’ostéite et d’artérite, doivent
permettre la cicatrisation.

Si la plaie présente des signes inflammatoires modérés (rougeur et chaleur
localisées au pourtour de la plaie), et en I'absence de signes généraux
(fievre, frissons), il est préférable d’attendre les résultats du prélévement
bactériologique et de suivre [I’évolution clinique, afin d’instaurer,
uniquement si celle-ci n’est pas rapidement favorable, une antibiothérapie
adaptée.

Il peut donc étre recommandé de ne pas débuter I'antibiothérapie, si I’'on
est assuré que le patient sera revu régulierement afin de pouvoir suivre I’évolution
locale. On vérifiera I’absence d’ostéite par des clichés radiologiques répétés dans les
15 jours. En présence d’une artérite clinique, le patient sera hospitalisé pour un
bilan vasculaire et une surveillance quotidienne.

Si la plaie présente des signes septiques évidents (écoulement purulent), ou
inflammatoires extensifs (cellulite extensive se traduisant par une rougeur
s’étendant au dela du pourtour de la plaie, accompagnée d’cedéme et de
chaleur), ou est associée a des signes ischémiques (nécrose pouvant

traduire la présence d’une artérite, ou fasciite nécrosante), ou des signes
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généraux, il faut effectuer un prélevement bactériologique, mettre la plaie
en décharge et débuter une antibiothérapie probabiliste en attendant les
résultats.

Si la plaie s’accompagne de signes cliniques d’ostéite, I'urgence de
I’antibiothérapie dépend de la présence ou non des signes de gravité décrits
ci-dessus, et de I'histoire de la plaie. Etant entendu que I’appui sur
I’articulation doit étre immédiatement et totalement supprimé.

9-1-2- choix de I’'antibiotique probabiliste :

Bien que de nombreux aspects de I'antibiothérapie du pied diabétique ne
fassent toujours pas I’objet de consensus (indications, choix, durée), une mauvaise
stratégie d’antibiothérapie, chez ces patients fréquentant I’hdpital, peut participer a
I’émergence et a la diffusion de souches bactériennes multi-résistantes. Il est donc
primordial dans le cadre de cette pathologie, de savoir restreindre aux indications
indispensables en méme temps que de choisir avec décernement I’antibiothérapie.
(48)

La voie d’administration parentérale doit étre réservée aux infections jugées
séveres, en cas d’artériopathie, lorsque les molécules utilisées ne sont pas
administrables par voie orale ou que I’état du patient est incompatible avec la prise

orale.
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Tableau 4 : Recommandations pour I’antibiothérapie empirique des infections du

pied diabétique (49)

: e Voie Duréede
Sévérite Pathogene attendu Antibiotique proposé - : .
J queprop d’administration | traitement
s.aureus - Céphalosporines
streptocoque - Amoxicilline
Lo entérobactéries - Clindamycine .
Legere . y . Per-os 1-2 semaines
-Amoxicilline+ acide
clavulanique
- cotrimoxazole
s.aureus - Amoxicilline protégée
s streptocoque -Association Per-osou IV .
Modérée ep q, . . . 1-2 semaines
entérobactéries clindamycine+
guinolone
s.aureus -Pipéracelline+
streptocoque tazobactaam
Loy entérobactéries - céfépime . .
Severe o & R IV puisper-os | 1-2 semaines
anéerobies - carbapéneme
pseudomonas
aerugenosa
Bactériémie | souvent : S.aureus A adapter selon la .
L e Vv 1-2 semaines
associée culture et lasengibilité.
s.aureus A adapter selon les 4-6 semaine
. . streptocoque cultures des en absence
Osteomyélite ep q, . a4 Per-os ( o
entérobactéries prélévements osseux de résection
chirurgicale)

9-1-3 la décharge :

Dans 80 % des cas, l'ulcération du pied chez une personne diabétique est

d’origine mécanique par traumatisme direct ou microtraumatisme répété ou

chronique (50).

En présence d’une ulcération du pied chez une personne diabétique, la

décharge de la plaie est un élément central du traitement. Elle doit étre mise en

place des sa découverte. Les objectifs sont la prévention des infections et d’assurer

le processus de cicatrisation. La mise en place de la décharge est complexe et

parfois difficile a faire accepter par les patients. Dans ce contexte, il convient
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d’appréhender la décharge comme une démarche thérapeutique complexe, mais
indispensable a la cicatrisation qui se construit avec le patient préalablement
sensibilisé a son importance. (51)

9-2- traitement chirurgical :

La plaie du pied infectée est une complication fréquente du diabétique. Elle
nécessite une prise en charge pluridisciplinaire avec un chirurgien habitué a cette
pathologie. Deux circonstances nécessitent une prise en charge chirurgicale : les
plaies aigués avec cellulite infectieuse dont le tableau septique est souvent grave
d’emblée (la chirurgie est une urgence et va consister a débrider la plaie, mettre a
plat les collections en limitant les amputations aux zones d’ischémie franche), les
plaies chroniques sur pied neuropathique dont le traitement chirurgical est triple :
diagnostic (bactériologie des prélevements profonds), thérapeutique (résection la
plus conservatrice possible de [I'ostéite et/ou ostéoarthrite) et préventif
(régularisation des saillies osseuses). Afin d’étre le plus conservateur possible en
limitant les risques d’échec, un bilan est nécessaire. Il comprend I’état vasculaire
avec éventuel geste de revascularisation préopératoire, I’équilibre du diabéte, la
recherche d’un pied de Charcot associé. (52)

a. Débridement :

Le débridement est une étape primordiale dans la prise en charge des plaies.
Plus il est fréquent et large, plus les chances de guérison sont grandes. Les zones
hyperkératosiques, les tissus infectés ou nécrotiques sont excisés afin d'obtenir une
plaie propre et de favoriser le développement d'un tissu de granulation. Le pus et les
dépbts de fibrine sont éliminés régulierement. Une anesthésie n'est pas nécessaire
dans la plupart des cas, en raison de la perte de la sensibilité associée a la

neuropathie.
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Si I’infection des tissus mous est accompagnée d’une ostéomyélite d’un ou de
plusieurs os métatarsiens, une amputation est justifiée nécessaire. (53)

Cependant le débridement en cas de sepsis s’avere prioritaire et ne doit pas
étre retardé par les tests diagnostiques ou la revascularisation. (54)

b. Amputations :

Le traitement chirurgical consiste en un débridement large des zones
nécrotiques et infectées jusqu'a I'amputation éventuellement (55). Les indications de
I'amputation sont les plaies gangreneuses des lors qu'un geste de revascularisation
est irréalisable, les phénomeénes infectieux compromettant le pronostic vital ou du
membre et les douleurs résistantes aux analgésiques ayant des répercussions sur
I'état général (56). Un ulcere qui ne cicatrise pas n'est pas un motif d'amputation.
Une fois décidée, l'amputation doit étre réalisée le plus tot possible (avant
d'éventuelles complications générales comme la septicémie) (57).

c. Revascularisation :

Une revascularisation doit étre réalisée a chaque fois gu'elle est possible. Le
développement des techniques endo-vasculaires a repoussé leurs limites méme lors
de situations complexes. Elles sont souvent envisagées en premiére intention avec
un recours dans un deuxiéme temps a la chirurgie conventionnelle. (58)

@ Revascularisation par pontage : (59)

Choix des sites d’implantation :

by

L’angioscanner est I’examen de prédilection puisqu’il permet a la fois de
déterminer le site donneur, le site receveur et la qualité du greffon veineux. De
nombreuses artéres donneuses peuvent étre utilisées pour la réalisation de
I’anastomose proximale selon I’étendue des lésions athéromateuses (artére fémorale
commune, superficielle, profonde, poplitée), en sachant que les pontages courts

bénéficient de meilleurs taux de perméabilité. Le site d’implantation distale peut
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parfois étre difficile a déterminer sur I’angioscanner seul, surtout en cas de
calcifications importantes. Aussi, une artériographie peropératoire peut s’avérer
nécessaire. Le segment artériel le plus proximal a étre en continuité avec le pied doit
étre choisi comme artere cible (artéres tibiales).

Choix du conduit :

Il existe de nombreuses options de greffon autologue : grande veine saphéne
homo ou controlatérale, petite veine saphéne, veine fémorale ou poplitée, veines de
bras (basilaire ou céphalique), ou artere radiale. Pour des pontages longs, il est
possible d’utiliser un greffon composite avec une anastomose intermédiaire entre
plusieurs veines, les composites en veine de bras semblant offrir des taux de
perméabilité supérieurs comparé aux composites en veine grande saphéne
(perméabilité secondaire : 79 % vs 61 % a 5 ans) (60).

Une autre alternative consiste a réaliser une endartériectomie des premiers
centimetres de l’artére fémorale superficielle (5 a 15 cm maximum), permettant
d’obtenir des taux de perméabilité primaire et secondaire de 62,3% et 81,0 %
respectivement et un taux de sauvetage de membre de 77,2 % a 3 ans (61).

Ainsi, une étude comparant veine grande saphéne, veine autologue autre
(petite veine saphene, veines de bras ou segments veineux composites) et prothéeses
(PTFE ou PTFE = liaison covalente a I’héparine avec ou sans cuff veineuse distale) a
pu démontrer que méme si la veine grande saphene autologue reste le meilleur
conduit pour les pontages distaux en terme de perméabilité, les veines autologues
autres ne semblent pas offrir d’avantage significatif sur la perméabilité ou le
sauvetage de membre a moyen terme par rapport au PTFE (62).

La procédure doit toujours s’achever par un contrble artériographique final
pour vérifier les anastomoses, éliminer la présence de fistule artério-veineuse en cas

de pontage in situ, et s’assurer de I’état de I’axe donneur ainsi que du lit d’aval. Le
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cas échéant, elle permet de réaliser un geste d’angioplastie complémentaire en
amont et/ou en aval du pontage afin d’améliorer les taux de succes technique et de
perméabilité (stratégie hybride). (59)

@ Traitement endovasculaire :

Ces derniéres années, la stratégie de revascularisation a été bouleversée par
les résultats du traitement endovasculaire. L’apparition de nouvelles techniques et
de matériel dédié ont permis d’obtenir des taux de sauvetage de membre a long
terme équivalents a ceux des pontages, tout en limitant la morbi-mortalité péri-
opératoire.

En effet, le traitement endovasculaire est peu invasif, peut étre réalisé sous
anesthésie locale (x anesthésie loco-régionale pour parage du trouble trophique) et
répété facilement. De plus, il permet de réaliser des procédures plus courtes qu’un
pontage, allégeant ainsi les suites opératoires et la durée d’hospitalisation.

Choix de I'artéere cible :

La mise a jour récente de la classification Trans-Atlantic Society Consensus
(TASC) fait désormais état des lésions jambieres (63) et prend en compte I’état des 3
arteres de jambe, la longueur des lésions et la présence d’occlusions totales
chroniques. Ainsi, les lésions TASC A représentent des sténoses focales et les
Iésions TASC D sont les plus complexes (longues, diffuses et occlusives).
Il est essentiel de prendre également en compte la présence :
d’un “moignon” artériel perméable au niveau de I’ostium de I’artére cible ;
d’une zone de réentrée de qualité sur I’artére cible en aval ;
le degré de calcification.

L’angioplastie percutanée par ballon simple est I'approche endovasculaire

privilégiée pour les artéres jambiéres (59)
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DEFINITION ET MESURE DES

DIFFERENTS COUTS
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1. définition

Les colts représentent la valeur de I'ensemble des ressources consommeées
pour la mise en ceuvre d’'un programme ou d’une intervention thérapeutique.
L’évaluation des colts doit étre conforme a un certain nombre de régles, méme si
plusieurs logiques existent (64). Les différents postes de dépenses doivent tout
d’abord étre identifiés et listés de facon précise et exhaustive. On peut en distinguer
trois types :

U Codt direct.
U Codt indirect.

U Codt intangible.

2. Codlt direct :

Les codts directs correspondent a la valeur des ressources directement
consommeées pour I’action ou le programme analysé. On distingue deux catégories
de codts directs : les colts directs médicaux et les coQts directs non médicaux.

- Les premiers sont liés a I'utilisation de ressources du systéme de soins, ils
concernent les soins délivrés par les professionnels, dans des cabinets, des
établissements de santé ou des officines pharmaceutiques. Il peut s’agir de
transport médicalisé, d’examens complémentaires, de temps de soins de personnel,
du matériel médical, du médicament, de prévention et de traitement des effets
indésirables. Ces coldts comportent le fonctionnement (horaires, salaire,
médicaments) et I'investissement en capital (en batiment et équipements médicaux)

amorti dans un temps donné.
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- Les seconds sont souvent liés a la charge du patient et concernent : les frais
de transport vers I’établissement de santé ou le lieu de soins ; et les dépenses
assurées par le malade ou sa famille (équipement ou adaptation du domicile lié a la

maladie, aide domestique, entretien).

3. Colt indirect :

lIs correspondent a la valeur de la perte de production liée au temps de travail
perdu par le malade ou sa famille du fait de la participation a un programme de
santé, le colt d’opportunité du temps de soins de malades (qui aurait pu étre utilisé

ailleurs) et les autres colts sociaux en dehors des effets médicaux du programme.

4. Codt intangible :

L’incapacité, le désavantage social, I’'anxiété, la douleur et plus généralement
toutes les altérations du bien-étre et de la qualité de vie gu’un patient peut
connaitre du fait d’un probléme de santé donné doivent étre pris en considération.

Ces conséquences sont difficiles a apprécier du fait de leur caractére qualitatif
et subjectif, et, de fait, les colts correspondants difficiles a valoriser sont rarement
pris en compte par les économistes de la santé. Si la prise en compte des codts
directs médicaux dans les études d’évaluation médico-économique est habituelle,
celle des colts directs non médicaux doit également étre envisagée, lorsque celle-ci
apparait pertinente pour I'étude. Dans tous les cas, les motifs d'inclusion et de calcul
de ces codts devront étre justifiés.

Ensuite, le calcul des colts procéde toujours d’une quantification en unités

physiques des ressources utilisées (journées d’hospitalisation, temps passé par le
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personnel médical ou paramédical, consommables, utilisation des salles
d’intervention en prenant en compte I’amortissement des infrastructures...).

L’étape suivante consiste a faire une valorisation monétaire grace au codt
unitaire de chaque unité physique utilisée.

Le (tableau 5) montre les différentes composantes du colt d’un programme de
santé (65).

Tableau 5 : Les différents types de colts des programmes de santé

Coat direct Co0t indirect Codt intangible
=Coult des soins.
= Examens = Frais de transport vers
complémentaires. I’établissement de santé
o eTransport médicalisé. e Equipement lié a la incapacité
Médicaux ) _ _
<Fonctionnement (horaires | maladie
salaire des personnels). = Aide domestique.
eInvestissement en capital
(batiment) et équipements.
= Frais de transport vers | =La valeur de la perte de
N I’établissement de santé production lice au
on
_ eEquipement lié a la|temps de travail perdu
médicaux _
maladie par le malade.
= Aide domestique.
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L'objectif de cette étude est de déterminer le coOt médical direct de la prise en
charge des pieds diabétiques dans le service de chirurgie vasculaire du Centre
Hospitalier Universitaire HASSAN Il a Fes. Rechercher I’existence éventuelle de

facteurs prédictifs de variabilité interindividuelle des co(ts.
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1. Type d’étude :

C’est une étude rétrospective étalée sur deux ans concernant les patients
hospitalisés, au service de CHIRURGIE VASCULAIRE du CHU HASSAN Il de Fes, pour

prise en charge d’un pied diabétique.

2. Patients:

2.1 Criteres d’inclusion :

Tout patient admis, au service de chirurgie vasculaire du CHU HASSAN II- Fes,
du ler janvier 2013 au 31 Décombre 2014 pour prise en charge d’un pied
diabétique.

2.2 Criteres d’exclusion :

Patients sortants contre avis médical.

patients suivis en ambulatoire.

3. Analyse économique :

3.1Données a recueillir :

3.1.1 Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation est la période allant de la date d’entrée du patient
dans le service de chirurgie vasculaire jusqu’a la sortie de cette méme unité, que
cette sortie s’effectue vers le domicile ou vers un autre service (transfert). Elle inclut
les journées incomplétes définies comme la date d'entrée ou la date de sortie.

La durée d’hospitalisation est définie pour chaque patient du service a partir

du dossier médical et des données informatiques du logiciel HOSIX.
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Pour chacun des patients hospitalisés les ressources consommeées suivantes
sont recueillies a I'aide des données informatiques du logiciel HOSIX, et les dossiers

médicaux des patients :

3.2 Médicaments :

a. L’analgésie par voie oral ou intraveineux :

Paracétamol, dérives  morphiniques, les anti-inflammatoires  non
stéroidiennes...

b. Les antibiotigues :

Amoxicilline protégé, Macrolides, Métronidazole, Quinolone, Aminosides....

c. Les Anticoaqulants injectables sous-cutanée :

(lovénox, novex...).

d. Les protecteurs gastriques :

IPP par voie oral ou injectable, les anti-H2.

e. Les produits d’anesthésie :

L’ensemble des drogues utilisé au cours de la période per-opératoire
permettant I’anesthésie du patient et son entretien le long du geste chirurgicale
(propofol, fentanyl, subfentanyl, curares, les morphines, périanest, xylocaine...).

f. Les examens radiologiques et biologiques :

Le coGt des bilans radiologiques et biologique pré-opératoire,
complémentaires ou de contrble aprés le geste chirurgical, effectués au cours de

I’hospitalisation du patient, sont inclus.

3.3 Acte opératoire :

Les différents colts des actes opératoires sont obtenus en se basant sur les

données des factures des patients.
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4. |.’analyse statistigue des données :

Les données ont été saisies sur un fichier EXCEL, et analysés a I'aide du
logiciel EPI info 7.
A partir des données recueillies, on a calculé :
Le colt de séjour.
Le coOt des médicaments pris durant I’hospitalisation.
Le codt des fongibles utilisés au cours de I’acte opératoire et aux soins post
opératoire des patients.
Le colt de I’'acte opératoire.
Le codt des bilans biologiques.
Le codt des bilans radiologiques.

Le co(t total.
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1. données générales:

Durant la période étalée du ler janvier 2013 jusqu'au 31 décombre 2014, on a
hospitalisé 200 patients présentant un pied diabétique. Ca représente 60 % des

admissions au service par le biais des urgences.

1.1 Age :
L’age moyen de nos patients était de 62,85 +/- 10,82 ans ; avec des

extrémes de 38 et 90 ans.

1.2 Sexe :

Dans notre étude 68 % des patients étaient de sexe masculin, alors que les
femmes représentaient 32 % des cas. Le sex-ratio était de 2,1 avec 136 hommes

pour 64 femmes.

Graphique 1 : répartition selon le sexe
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1.3 Profession :

Dans notre série, 80 % de patients a leur admission étaient sans profession, le

(graphique 2) suivant resume la répartition des patients selon la profession.

Titre du graphique

msans mretraité mouvrier mfonctionnaire mCommergant m Agriculteur mImam

1%
1% 1%

Enseignant

Graphique 2 : répartition des patients selon la profession
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1.4 Couverture meédicale :

12 patients étaient sans couverture médicale soit 6 %, alors que la majorité de

nos sujets était sous couverture RAMED, 167 patients soit 83.5%.

180

167

160 -

140 -

120 -

100 -

80 -

60 -

40 -

20 -

8 10 12

ramed mutualiste cnss cnops payant

Graphique 3 : répartition des patients selon la couverture médicale.
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1.5 Classification des lésions :

a. selon la classification de I'université du TEXAS :

Le stade le plus fréquent chez nos patients était le stade 3B (70 %).

Graphique 4 : répartition des patients selon la classification de I’'UT
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b- Selon la classification de WAGNER :

Selon cette classification, 56 % de nos patients étaient classés grade 4, 29 %

avaient des lésions du grade 5.

Titre du graphique

mstade4 mstade3 mstadel stade5 mstade?2

1%

Graphique 5 : répartition des patients selon la classification de WAGNER

c-infection / ischémie :

Tous les patients avaient a I’'admission une infection évidente, au niveau du

pied, ainsi que seulement 60 patients avaient une artériopathie associée soit 30 %.
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1.6 Durée d’hospitalisation :

Le nombre de journées hospitaliéres était de 2087 journées hospitaliere, avec

une moyenne de 10,38 jours +/- 6,68 jours.

1.7 Rythme des pansements :

106

9

42,50% - 4,50%

quotidien 1jour/2 bi-quotidien

53%

Graphique 6 : rythme des pansements
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1.8 Type d’antibiothérapie :

Tous les patients ont été mis systématiquement sous antibiothérapie
probabiliste, puis ajustée en fonction de I'antibiogramme, le graphique suivant

résume les différentes associations d’antibiothérapie prescrites dans notre étude.

colimycine
ceftriaxone +métronidazole
ceftriaxine + gentamycine |
Ciprofloxacine + Amikacine
ceftr+genta ||
ceftriaxone + ciprofloxacine
imipineme
tienam + amikacine [l
ceftriaxone |
ceftriaxone +métronidazole + gentamycine [N

A- Ac clav +cipro m

0 200 40 60 80 100 120 140 160

Graphique 7 : type d’antibiothérapie
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1.9 Geste chirurgical :

a. Amputations/parages :

Dans notre série la prise en charge chirurgicale des troubles trophiques était
dominée par les amputations mineures (ATM, CHOPARD, régularisations, parage et

nécrosectomies).

80

69

70
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50
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30 26

N
~
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Graphique 8 : type d’amputation
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b. Revascularisation :

Le nombre de patients qui ont bénéficié d’un geste de revascularisation est de

60 patients, soit 30% :
PFP = 8 patients
Pontage distal = 15 patients
TEA := 2 patients

ATL= 35 patients

mPFP mpontage distal mTEA mATL

Graphique 9: Répartition des patients ayant bénéficié d’une revascularisation
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1.10 Oxygénothérapie hyperbare : (OHB)

Dans notre série seulement 23 patients ont bénéficié d’une oxygénothérapie
hyperbare soit 11 % de la population étudiée.

A noter que I’OHB n’est pas comptabilisée sur les factures des patients.

Graphique 10 : utilisation de I'oxygénothérapie hyperbare
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1.11 Evolution :

a. Réadmission :

47 patients ont été réadmis au service (24 %), pour aggravation de Iésions, ou
pour la simple raison d’assurer une surveillance étroite et des soins locaux
adéquats.

b. amputation majeur secondaire :

L’évolution chez certains patients était marquée par I’aggravation des troubles
trophiques, ou I’extension de I'infection, ayant nécessité une amputation majeure
secondaire.

Ainsi 16 patients ont été réadmis au service, dont 14 ont subis une ATT, et
une ATF pour 2 patients.

c. Cicatrisation :

On a pu obtenir une bonne cicatrisation chez 153 patients soit 76,5 %
d. Déceés:

Nous déplorons 3 cas de décés dans notre série.
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2. Estimation du colt de prise en charge des pieds diabétiques:

On a calculé les colts directs d’hospitalisation comprenant le codt des
examens biologiques et radiologiques, le colt des fongibles, des médicaments, le
coQt du séjour, de I'acte opératoire, en se basant sur les données des factures des
patients fournis par I’Administration du centre hospitalier universitaire Hassan Il
(BAF).

2.1 Colt des examens biologiques :

Le colOt des bilans biologiques est « patient-dépendant », sa variation est
relative a la durée de séjour, au geste opératoire, au séjour en réanimation...

Dans notre étude le colt moyen des examens biologiques était de 1166 +/-
1547,14 et des extrémes de 0 a 12429 Dh.

Tableau 6 : colt des examens biologigues :

Moyen (dh) | ET (dh) Min (dh) Max (dh) Total (dh)

colit des examens
1166 1547.14 0 12429 143657,8
biologiques

2.2 Colt des examens radiologiques :

Les examens radiologiques incluent les radiographies standards (radiographie
thoracique, radiographie des pieds), les explorations radiologiques vasculaires
(angioscanner, artériographie, échodoppler artériel), et les autres moyens
radiologiques (TDM cérébrale, échographie abdominale, ETT...).

Le codt moyen des examens radiologiques est de 316 DH *+ 260,21, avec des

extrémes de O DH et 5950 DH.
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Tableau 7 : colt des examens radiologiques :

Moyen (dh) | ET (dh) | Min (dh) | Max (dh) | Total (dh)

Co(t des examens
316 260.21 0 5950 76421
radiologiques

2.3 Colt des médicaments :

Regroupe les différents moyens thérapeutiques médicamenteux utilisés
pendant le séjour du patient; antibiotiques, antalgiques, anticoagulants, IPP,
antihypertenseurs, insuline.....

Le codt moyen des médicaments était de 1054,41 +/- 1228,12 DH, et des
extrémes de 28,45 et 7009,17 DH.

Tableau 8 : colt des médicaments :

Moyen (dh) ET (dh) Min (dh) Max (dh) Total (dh)

Co(t des
1054,41 1228,12 28,45 7009,17 211937,51
médicaments

2.4 Colt des fongibles :

Il s’agit du coOt de I’ensemble du matériel médical utilisé pour la mise en
ceuvre des soins aussi bien au bloc opératoire qu’au service d’hospitalisation.
Dans notre étude le colt moyen des fongibles était de 2230,77 +/- 3685,36 DH
avec des extrémes de 0.86 DH et 25070,97 DH.

Tableau 9 : colt des fongibles

moyen ET Min max total

Codts des fongibles (DH) |2230,77 |3685,36 | 0.86 | 25070,97 | 448385,7
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2.5 Colt des actes opératoires :

Le colt moyen des différents interventions chirurgicales était de 1462,51 +/-

1448,602 DH avec des extrémes de 80 et 9000DH

Tableau 10 : colt des actes opératoires

moyen

ET

min

max

Total

Co(t des actes

opératoires (DH)

1462,51

1448,602

80

9000

293965

2.6 Colt de séjours :

Le codt moyen de séjour au service de chirurgie vasculaire était de 550 DH

+/- 70,71 DH, avec des extrémes de 100 et 11550 DH.

Le colt moyen de séjour en réanimation pour nos patients était de 266,16

+/- 1097,63 DH avec des extrémes de O a 7200 DH.

Tableau 11 : colts lié au séjour hospitalier :

moyen ET min max total

Colt de séjour en
311150

chirurgie vasculaire | 550 70.71 100 11550
(DH)
Colt de séjour en 53500

266.16 | 1097.63 0] 7200
réanimation (DH)
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2.7 Codut total d’hospitalisation :

Il correspond a la somme des colts des examens biologiques, radiologiques

et le colt des médicaments, des fongibles et de I’acte chirurgical et aussi celui du

séjour.

Il est de 7813,085 +/- 399,14 DH en moyenne.

Le colt total pour I’ensemble des patients était de 1539017,03 DH

Tableau 12 : colt total des hospitalisations :

Codt moyen (DH) ET Codt total | Pourcentage (%)
Colt des examens
1166 1547.14 143657,8 9.33
biologiques
Colt des examens
316 260.21 76421 4.96
radiologiques
Colt des
1054,41 1228,12 | 211937,51 13.77
médicaments
Codlt des fongibles 2230,77 3685,36 448385,7 29.13
ColOt du séjour en
550 70,71 311150 20.25
chirurgie vasculaire
Colt du séjour en
266.16 1097,64 53300 3.46
réanimation
Colt des actes
1462,51 1448,602 293965 19.10
opératoires
total 7045,85 9337,78 |1539017,03 100
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Les pays en voie de développement consacrent pres de 40% de leurs
dépenses de santé aux diabétiques; dans les pays développés, il représente environ
12-15% des dépenses de santé (66). Pres de 0,6% des dépenses en Angleterre (580
millions £) ont été consacrées aux soins des pieds diabétiques; environ la moitié
(307 millions £) de ce montant a été consacrée a la prise en charge des ulcéres dans
les centres de santé primaires et communautaires. Au Royaume-Uni Parmi les
admissions a I'hopital pour des sujets diabétiques, 8,8% étaient liées aux soins de
l'ulcére ou a l'amputation. En outre, le pied diabétique a été associé a une
augmentation de 2,5 fois de la durée du séjour a I'hépital. Cela a colGté 219 millions
£ pour les soins de l'ulcére diabétique, et 55 millions £ pour I'amputation. Les
estimations de codlts directs allaient de 3 456 £ pour un ulcere a 9 477 £ pour une
amputation associée au pied diabétique, par patient et par année. (67)

Aux Etats-Unis, parmi les complications dues aux diabetes, les Iésions du pied
constituent une des motifs principaux d’hospitalisation représentant 16 % des
causes d’admissions de patients diabétiques et 23 % de I’ensemble des journée

d’hospitalisation (68).

1. Données sociodémoqgraphiques :

1.1 L’age : (69)

La survenue d’ulcération augmente avec I’age, la prévalence étant maximale
aprés 75 ans; cependant, les données du Behavioral Risk Factor Surveillance System
reposant sur un entretien téléphonique chez des patients hors institutionnalisation
montrent une prévalence qui diminue avec I’age et selon Abbott le risque d’ulcére
diminue avec I'augmentation de I’age, relation inverse rapportée soit a un biais de
sélection, soit a une moins grande mobilité des sujets agés les protégeant ainsi de

situations déclenchant la survenue d’un ulcére (70) (71).
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Dans notre série I’lage moyen était de 62.8 +/- 10.82 ans, dont 170 (soit 85

%) avaient un age inférieur a 75 ans.

1.2 Le sexe : (69)

Dans la plupart des études, la prévalence est égale dans les deux sexes (72)
(73) ; les données de sorties d’hospitalisation aux Etats-Unis font cependant état
d’un taux d’ulcération constamment supérieur chez I’lhomme entre 1980 et 2003
(70). De méme, dans I’étude cas-contrble de Lavery (74), le sexe masculin est un
facteur de risque significatif d’ulcération en analyse multi-variée.

Dans notre série, 68 % des patients étaient de sexe masculin, alors que les
femmes représentaient 32 % des cas. Le sex-ratio était de 2,1 avec 136 hommes

pour 64 femmes.

3. Le coldt médical direct des pieds diabétiques :

Le colt économique et humain des diabéetes est lié au traitement de
I’hyperglycémie et des pathologies associées, hypertension artérielle et dyslipidémie
et a la pratique de la surveillance glycémique. Mais le colOt des complications
chroniques, cardio-vasculaires, rénales, oculaires et neurologique constitue une part
croissante des dépenses de santé (75). Parmi ces complications, les lésions
chroniques du pied affecteraient 5% de I’ensemble des diabétiques (73; 40). Il est
établi que 30 a 70% des amputations non traumatiques concernent des diabétiques
(73), I'incidence de ces amputations variant selon les études et les pays de 5 a
24/1000 diabétiques /an (76), entre 5 et 8,4/1000/an pour les Etats-Unis (77).

Ces lésions ont des colts potentiellement élevés pour les dépenses de santé,

par la durée d’hospitalisation, les importants délais de cicatrisation, les
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amputations, enfin les handicaps et invalidités qui en résultent. Des études ont été
menées afin de quantifier ces codts. La plupart d’entre elles n’ont pas pris en
compte que les colts directs induits et souvent limités a ceux liés aux seules
hospitalisations. Les codts indirects sont ceux liés a un déces prématuré ou a un
état d’invalidité temporaire ou définitive, engendrant des pertes économiques pour
la communauté sociale. En matiére de diabéte, ces colts indirects sont importants et
atteindraient 45-50% de I’ensemble du colt de la maladie (78). lls n’ont pas été
spécifiguement évalués pour les problemes de pied diabétique mais pourraient étre
moindres. Ces complications, en effet affectent des sujets plus agés, le plus souvent

non actifs se traduisant par une moindre perte de productivité.

3.1 Durée de séjour :

Selon Serge Halimi et al les sujets hospitalisés pour un probléme de pied
diabétique représentent un codt variable selon le lieu de leur hospitalisation, et la
durée du séjour. Cette derniere est au minimum de 14 jours, au maximum de 45
jours, quelques patients nécessitent un séjour plus prolongé. Si I'on retient une
moyenne de 21 journées d'hospitalisation et une fourchette de prix de journée
comprise entre 228,67 et 457,35 €, on atteint le total de 93,75 a 182,939 millions
€. Les extrémes de colt se situeront entre 63,42 et 350,63 millions €
respectivement pour un séjour de 14 jours en service de médecine ou de 45 jours en
service de chirurgie. (79)

Selon W.D.Rinkel et al (80), entre 2013 et 2014, le coQt moyen des journées
hospitalieres était de 8795 +/-11069 USD, avec des extrémes de 550 et 43888
USD, ainsi le codt total alloué uniquement aux séjours hospitalier était de 307797

USD (41,2 % du codt total).
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Dans notre série, le nombre de journées hospitaliére était de 2087 jours, avec

une moyenne de 10.38 +/- 6,68 jours.

Le codt total du séjour hospitalier, y compris le passage en réanimation était

de 364650 DH, et un colt moyen de 1823,25 +/- 1465.51 DH.

3.2 Colt des examens biologiques et radiologiques :

Tableau 13 : comparaison du colt des examens biologiques

Codt moyen des

Codut total des

pourcentage
examens biologiques examens biologiques
Rinkel et al (80) 509 +/- 1.384 USD 30.027 USD 4 %
Notre série 1166 +/-1547,14 DH 143657,8 DH 9,33

Tableau 14 : comparaison du colt des examens radiologiques

Co0t moyen des Coat total des
pourcentage
examens radiologiques | examens radiologiques
Rinkel et al (80) 252 +/- 299 16.125 USD 2,2 %
Notre série 316 +/- 260,21DH 76421 DH 4,96 %

Le colt alloué aux investigations biologiques et radiologiques dans notre série

a atteint le double par rapport a la série Rinkel.
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3.3 Codlt de I'amputation :

La morbidité des membres inférieurs exerce une pression importante sur les
cliniciens et représente lI'une des complications du diabéte les plus invalidantes et
douloureuses. Environ 15% des patients diabétiques développent des lésions du
pied, avec un taux d'amputation des membres inférieurs estimé a 11% (81).

Les amputations se produisent lorsque les ulcéres du pied sont négligés et
laissés non traités. Compte tenu des dépenses associées aux amputations au
Canada, celles-ci ont été estimées a 31 214 $ et 33 111 $ pour la premiére et la
deuxiéeme amputation, tandis que le co(t de la premiére amputation a été calculé a 1
295 $ (82). Dans la méme étude, les auteurs ont conclu que le coldt de la
cicatrisation chez des patients avec un ulcére du pied sans recours a |'amputation
ou a la chirurgie vasculaire était 2 772 $ par événement (83).

Selon H.Tchero et al, sept études ont rapporté des données sur le colt de
I'amputation chez les patients présentant un pied diabétique (tableau 15). Les coQts
totaux d'amputation (USD 2016) étaient plus les bas avant 2001 (15 046 USD), ont
augmenté a 27 002 USD en 2002 et ont encore augmenté a 38 621 USD en 2005.
Les codlts directs allaient de 13 842 USD avant 2001 a 83 728 USD en 2005-2009
pour les patients en Allemagne. Les valeurs de colt récentes pour le Royaume-Uni
en 2010-2011 étaient beaucoup plus faibles par rapport aux codts de 2005-2009

pour I'Allemagne (84).
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Tableau 15 : comparaison du codt de I'amputation (84)

Seudy [tz year, curmency Couniry Setling Cosi of
aMpEllion
Titad cost Dhrect cost | ndiract cost
M, ol e kool 06 N, of L
wulbspects 5 mbecs % subjects ]
Py, 2003 203, Earee Cerrimucn' Mitional ditsbase MR M WK 32 8 NR i
Framee Maticaal ditshase MR M KR 47 35, R NC
[taly Mutional dutahase W ME KR | 5,085 '] KC
Spain Mutional dutahase MR KO KR 2175 MR wC
von berber, X7 2004, Eure Germuny Healih imsurance dainbuse NR NC 432 20,6 SR LT
l-\-nmr‘-r-\_ HHikk I3, Eure Fureps (Ten |4 Dhabatie Feat Comers I WAl W 3157 (o 13
Crumirees)
||;||||_'||i,'|'|, Ll 2007, o Cheriman'y Mg on wide hm|i|l4h e ] o M 5 0y M 174
Prinr to 2612, Fumo Chermany Matiomwide hospilak 17 |5.046 47 | 3847 47 1442
Hofeann, 2003 220N, Baro Chirrmeany Hizalth imaorance dutahose R KC 150 K378 SR hi
ke, 2014 2002011, Brish Unied BEangdon  Motional dutshys: MR M T | B, E) i) e
Pound
Aba X4 10073007, Bnish United Binggdom Patient records and Wl KE AhE 1767 '] KC
Pound quesLisanam:

NR: not neported: NC: cannot be caleulated
 Cowt of complications per diabetic patiem and yvear

Dans notre série le colt total des gestes d’amputation était estimé a 143485

DH, soit 48,81 % du total des actes chirurgicaux, et 9,32 % du codt total de

I’hospitalisation.
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3.4 Colt de la revascularisation :

Plus importantes encore pour I’avenir sont les études de type colt-efficacité.
Leur but est de comparer la « rentabilité » de différentes stratégies. Leurs résultats
peuvent ainsi étre appréciés par leurs colts respectifs ou par les indicateurs
médicaux d’efficacité, par exemple en nombre de déces évités. Trés peu d’analyses
de ce type ont été menées pour le « pied diabétique ». Les seules disponibles
s’étaient fixées pour but de comparer les gestes de revascularisation vs amputation
dans I’'ischémie critique des membres inférieurs (85) (86) (87). Pour certains auteurs,
le codt serait équivalent, de I'ordre de 23500 a 26200 USD pour une
revascularisation et de 24500 a 27250 USD pour une amputation. Dans ces études,
seuls les résultats a trés court terme avaient été considérés. Pour Gibbons et coll.,
une revascularisation réussie revient moins cher qu’une amputation d’emblée, les
colts respectifs de ces deux approches thérapeutiques étant évalués en 1990 a
18340 USD et 15800 USD, avec une économie de 14 % pour la revascularisation (88).
Toutefois, cette étude n’a concerné qu’un trés faible effectif de sujets amputés, 7
sur 96 et seul le codt a moyen terme fut estimé puisque n’était prise en compte que
I’évolution a un an.

Dans la série de Rinkel et al (80), entre 2013 et 2014, sur 56 patients inclus
dans I’étude, 6 patients ont bénéficié d’un ou plusieurs gestes de revascularisation,
ainsi les Procédures de revascularisation percutanée représentaient 9,7% du codt
total d’hospitalisation.

Dans notre série, parmi les 200 patients inclus, 60 patients (30 %) ont
bénéficié de différents actes de revascularisation, le coOt de ces actes chirurgicaux
était estimé a 150480 DH, avec une moyenne de 3372 DH. Soit 51.19 % du total des
actes opératoires, et 9,77 % du colt total d’hospitalisation, ce qui rejoint les

résultats de la série de Rinkel et al.
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3.5 Relation degré d’infection/co(t :

Girod et al. Ont rapporté les données des colts mensuels en fonction de la
gravité des lésions, en se basant sur la classification de Wagner, pour les patients
francais. Le colt était de 2654 USD en 2016 pour le grade 1 (patients avec des
Iésions superficielles), 3417 USD pour le grade 2, et 3702 USD pour le grade 3, pour
les stades 4 et 5 le co(t était estimé a 5515 (89).

Prompers et al., dans le cadre de I’étude Eurodiale, ont rapporté le colt annuel
basé sur la gravité en classant les Iésions en quatre groupes ; le colt était de 6900
USD pour le groupe A (patients sans infection ou maladie artérielle périphérique),
14204 USD pour le groupe B (patients avec infection, sans artériopathie), 15089
pour le groupe C ( patients sans infection mais présentant une artériopathie), et
25786 pour le groupe D ( patients avec infection et artériopathie) (90).

Le graphique 11 compare les résultats de ces deux études.

m girod 2003 (France, 1999) m Prompers 2008 (eurodiale, 2005)

25786

stade 1/groupe A stade 2/groupe B stade 3/groupe C stade 4 et 5/ groupe D

Graphique 11 : comparaison du colt des complications chez les patients présentant

un pied diabétiqgue (84)
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En comparant les résultats de ces deux études, on constate que le colt du
pied diabétique est proportionnel au degré de I'infection et a la présence d’une
artériopathie.

Selon Hicks et al., en se basant sur I’étude de 319 épisodes de lésions du pied
chez les diabétiques, on a constaté que les plaies les plus avancées (c'est-a-dire,
stade 3 ou stade 4 de la classification WIFI) ont nécessité plus d'interventions
chirurgicales et plus d’hospitalisations que les lésions moins avancées. En
conséquence, les frais généraux et les colts associés a la prise en charge des
Iésions stade 3 et 4 de la classification de WIFI étaient significativement plus élevés
aussi, ainsi le temps de guérison était plus long chez les patients avec stade 4, mais
les amputations majeures étaient relativement faibles chez tous les patients. Le colt
total d’hospitalisation variait entre 4182 USD par épisode pour les plaies de stade 1
a 55 790 USD par épisode pour le stade 4 (91) .

Selon victoria | et al. Le colt du traitement pour les patients suivis pour pied
diabétique est s’éléve avec le la gravité de la maladie. La différence entre les colts
moyens de traitement pour les grades 1 et 2 était moins prononcé que la différence
entre les grades 2 et 3, et entre les grades 3 et 4. (92)

Dans notre série le grade 4 de Wagner était le plus fréquent (56% des
patients), suivi du grade 5 (29%), grade 3 (11 %), grade 2 (3 %), et le grade 1 avec
seulement 0,5 % des patients (un seul patient), nous avons calculé le coit moyen en
fonction de la classification de WAGNER, le tableau 16 regroupe les différents colts

moyens en fonction de la sévérité des lésions.
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Tableau 16 : colt total moyen en fonction de la sévérité des Iésions (classification de

WAGNER)
grade Nombre de patients | pourcentage | CoQt total moyen DH
1 1 0.5% 4059,22
2 5 25% 6355,17
3 23 115% 5699,94
4 113 56,5 % 16564,32
5 58 29 % 29023,65

Les résultats de notre étude rejoignent ceux de la littérature, et montrent une
nette augmentation du colt moyen total de la prise en charge proportionnellement
au degré de I'infection, cette différence était plus prononcée entre le grade 4 et 5,
ceci est d0 a la durée prolongée d’hospitalisation chez les patients avec une
infection avancée impliquant des soins fréquents, une antibiothérapie prolongée, et

des gestes chirurgicaux multiples.

3.6 Codt total de la prise en charge des pieds diabétiques :

Le colt du pied diabétique devrait encore augmenter, puisque 10% de la
population mondiale sera diabétique d'ici I'an 2030 (93). Cela signifie que les
fournisseurs de soins de santé subiront un fardeau plus lourd de la prise en charge
des patients diabétiques, alors que le colt des soins augmentera considérablement
pour les gouvernements.

Les établissement de soins et les gouvernements doivent donc réduire la forte
augmentation du nombre des cas. Pour pouvoir réduire ces codts alarmants. Les
soins podologiques codtent plus cher aux pays que les principales maladies comme

le cancer, les maladies pulmonaires et la dépression (94).en 2014 une comparaison
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des codts directs de diverses affections chez les diabétiques a montré qu’entre
1997 et 2007, les colts annuels moyens d'amputation (£ 12,245) étaient beaucoup
plus élevés que ceux des maladies ischémiques non fatales (£ 10,631), les accidents
vasculaires cérébraux ischémiques (£ 7,824), l'infarctus du myocarde non fatal (£
8,342), et l'insuffisance cardiaque (£ 4 170) (95) .Ces modeéles ont également été
signalés par d'autres études en Allemagne (96).

En 2014, au brésil ; 28 133 patients ont été hospitalisés pour des problémes
liés au pied diabétique, la moyenne des colts d’hospitalisation était de 983 USD, le
codlt total des hospitalisations au Brésil en 2014 était de 27 721 039 USD (97).

En Russie en 2011, une étude réalisée par Victoria | et al. (92), dans un centre
spécialisé dans la prise en charge des pieds diabétiques, avait inclus 194
hospitalisations pour 174 patients, 17 patients avaient plusieurs hospitalisation (2
fois pour 14 patients et 3 fois pour 3 patients), la plupart de ces réadmissions
étaient pour un probléme du membre homolatéral afin de traiter le méme épisode
d’ulcére, I'autre cause de réadmission était la réalisation d’une revascularisation. Le
codt moyen du traitement dans ce département était de 3668 € avec une valeur
médiane de 2531 €, et des extrémes de 876 € et 15,734 €. Le colt du traitement du
pied diabétique était 3,2 fois plus augmenté que chez les patients diabétiques sans
lésion du pied. La valeur prédictive du colOt était la durée prolongée des
hospitalisations et les interventions chirurgicales, et particulierement les procédures
de revascularisation.

Aux USA, en 1986, une évaluation du colt direct du diabete de type 2 avait
permis d’estimer celui des ulcéres chroniques dans cette population a 1,3 % du total,
soit 150 millions USD (98); ces données obtenues en isolant au sein de la
population diabétique les « ulcéres chroniques », utilisant la classification

internationale des maladies et ne prenait pas en compte les patients hospitalisés
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pour artériopathie, neuropathie, ou amputation. Le colt moyen d’une amputation de
niveau non précisé, incluant I’hospitalisation, I’anesthésie, le geste chirurgical, mais
pas les suites, était estimé en 1984 entre 8000 USD et 12000 USD (79). Deux études
prenant en compte la rééducation faisait atteindre le codt de 27000 USD en 1981
pour I'un et 40000 USD en 1984 pour l'autre (86) (79). En 2011 Carl et al ont
estimé le coOt annuel par patient (systeme medicare) a 25911 USD (99).

En Europe, en 2017, H Tchero et al, ont réalisé une étude comparative entre
différent pays du continent européen, portant sur les différents aspects
économiques de la prise en charge du pied diabétique en comparant les coQts
directs moyens inhérents a cette pathologie, le colt total n’a pas été mentionné (84)

(tableau 17)

Tableau 17 : comparaison du colt moyen total par patient (84)

Ulcere non infecté Ulcere infecté
L. Année/ Codt moyen Colt moyen
série avs Nombre ar patient Nombre de ar patient
i i
S de sujets Sl sujets Sl
USD 2016 USD 2016
Von Ferber, | 2001, 863 8818 NR NC
2007 Allemagne
Happich, 32 4699 NR NC
2002allemagne
2008
2003,
Ray, 2005 Allemagne NR 1298 NR 2637
france 1689 2957
Prompers, 2005, dix pays 751 13412 NR NC
2008 européens
2010-2011 NR 6087 NR NC
Kerr, 2014
GBP
NC : ne peut pas étre calculé
NR : non rapporté
Dr. ABAAZIZ Tarik 71




Le cout direct de la prise en charge des pieds diabétiques au CHU HASSAN II-FES

Dans une autre étude comparative entre cinq pays (USA, chine, Tanzanie, Inde,
Chili), P. Cavanagh et al. Ont conclu que les cing cliniques internationales ayant
participé a cette étude ont généré le colt le plus faible en Tanzanie (108 UDS, pour
le cas clinique 1) et le plus haut aux USA (188 645 USD, pour le cas clinique 2)
jamais signalés dans le cas du traitement du pied diabétique. Le colt maximal était
dd a la durée prolongée de I’hospitalisation, avec échec du sauvetage du membre
chez un patient présentant une comorbidité sévere. Le colt de traitement du méme
épisode d’ulcere en Tanzanie avec le méme résultat était estimé a 3060 USD soit
seulement 1,6 % du colt au USA (100).

Les résultats de ces études y compris la notre soulignent le fait que le colt de
prise en charge des pieds diabétiques varient d’un payer a l'autre. Bien qu’une
comparaison directe des résultats est tres difficile vue les différences entre les
échantillons étudiés, le niveau socioéconomique et la qualité des soins, entres les
différents pays. Cette étude a permis de mettre en évidence des résultats
importants.

Les pieds diabétiques ont alors des conséquences financiéres majeures sur les
budgets hospitaliers non seulement en matiére des frais monétaires mais aussi sur
les colts indirects. Dans notre étude, nous nous sommes basés que sur les frais
impligués directement dans la prise en charge des patients hospitalisés pour pied
diabétique, pendant leurs séjours intra-hospitaliers. D’autres études

complémentaires multicentriques et plus large, tenant compte du suivi des patients,

seraient tres pertinentes.
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Les solutions proposeées :
La réduction du co(t direct du pied diabétique passe tout d’abord par la
prévention et la diminution de son incidence :

v De nombreuses Iésions sont a l'origine déclenchées par des erreurs d'hygiene,
accidents, traumatismes, brQlures, ports de chaussures inadaptées, absence
de prévention de troubles de la statique par des orthéses. On insistera donc
sur l'importance de I'éducation du diabétique, ciblant particulierement les
sujets ageés, en surpoids, porteurs d'une neuropathie. Cette population est a
prédominance masculine, sujets isolés, et a I’hygiéne insuffisante.

Vv Mise en place d'un systeme efficace de formation des intervenants non
spécialistes, en particulier des omnipraticiens, des infirmiéres et des
podologues.

v Enfin la plupart de ces patients sont des diabétiques non-insulinodépendants
pris en charge tardivement par le diabétologue. Une intervention spécialisée

plus précoce devrait réduire a terme l'incidence de telles complications.
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CONCLUSION
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Le diabete et ses complications sont un probleme majeur de santé publique,
en constante progression du fait du vieillissement de la population. Le « Pied
diabétique » représente une complication sévéere du diabete et engendre de lourdes
conséqguences sur le plan économique mais également psychologique.

Les facteurs pris en compte pour estimer le coOt du pied diabétique difféerent
selon les études et les pratiques propres a chaque pays et structure de soins:
hospitalisations en chirurgie, puis d’autres services hospitaliers, part des soins a
domicile et les services sociaux. Il est donc urgent de mettre en ceuvre un «
guideline » comportant des déterminants uniformes des colts directs, des colts
indirects et des colts totaux, ce qui aidera a évaluer les aspects économiques du
pied diabétique dans différents pays. En outre, cela aidera également a identifier les
ressources a valeur plus élevée, dont la consommation pourrait étre minimisée grace

a des stratégies de réduction des codts.
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RESUME
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Les pieds diabétiques ont un colt humain considérable pour le patient et son
entourage. Interruption d'activité, hospitalisation prolongée, cicatrisation laborieuse,
rechutes fréquentes, parfois amputation et souvent handicap au moins
professionnel, émaillent I'histoire de ces affections. Quant au colt économique, il
demeure mal connu. Au Maroc, nous ne disposons d'aucune donnée chiffrée.

L'objectif de cette étude est de déterminer le colt médical direct de la prise en
charge des pieds diabétiques dans le service de chirurgie vasculaire du Centre
Hospitalier Universitaire HASSAN Il & Fés. Et de Rechercher I’existence éventuelle de
facteurs prédictifs de variabilité interindividuelle des codts.

Notre travail est une étude rétrospective étalée sur la période entre le 1er
janvier 2013 et le 31 décembre 2014, incluant 200 patients admis au service de
chirurgie vasculaire pour prise en charge d’un pied diabétique.

L’age moyen de nos patients était de 62 ans +/- 10 ans, avec des extrémes
de 38 et 92, la majorité de nos patients était de sexe masculin, la durée de séjour
moyenne était de 10,38 +/- 6,68 jours, le colt moyen total était de 7813,08 DH
+/- 399,14 DH, le codlt total de la prise en charge des pieds diabétiques était de
1.539.017 DH, 29,13 % du montant était consacré aux fongibles, 23 % au séjour
hospitaliers et 19,10 % aux actes opératoires.

Le pied diabétique est une pathologie lourde, avec des répercussions
importantes, engendrant un coldt économique énorme, d’ou la nécessite de mise en
ceuvre d’une politique a I’échelle nationale visant a établir des mesures de
préventions et de dépistage des patients a risque, afin de diminuer I’incidence de

cette pathologie et le colt financier et social qui en résulte.
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