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la relation de confiance que nous avons liée.

Je te souhaite le meilleur en tant que PH dans le service, et tout le bonheur dans la
vie privée avec Mickael et tes 2 adorables filles.

Je sais qu’on se reverra et je m’en réjouis d’avance ©
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Papa, Maman

Sans vous, rien de tout cela n’aurait été possible. Ma réussite je vous la dois.

Merci pour cette confiance indéfectible que vous avez placé en moi depuis mon plus
jeune age. Merci d’avoir toujours cru a mon réve de médecine, souvent seuls contre
tous. Merci pour ce soutien, sans vous je n’aurai pas tenu ce marathon. Merci d’avoir
toujours cru en ma réussite, vous avez toujours su garder confiance. J’'ai une chance
incroyable de vous avoir, je me le répete chaque jour.

Tous vos sacrifices, votre amour, votre patience et tout le temps que vous m’avez
consacré... Vous avez tout supporté : les doutes, les épreuves, les concours, la
fatigue, ma mauvaise humeur ...

Comment vous rendre, ne serait-ce le centieme, que vous m’avez apporté ?
Mamounette, dans ma téte résonne toujours ta voix qui me répeéte : « ais confiance
en toi bon sang ! » Tes mots m’accompagneront toujours pour avancer.

Papou, toi qui a toujours su m’apaiser et me calmer en toutes circonstances, en
qguelques mots. Jaurai toujours besoin de tes bras protecteurs, méme en étant
docteur. Votre fierté a toujours été motrice pour moi.

Merci pour tout. Je vous aime tant.

Mémere

Voila dix ans que je survis douloureusement sans toi.

Je n‘avais que 20 ans lorsque tu es partie, j'étais si jeune et javais encore tant
besoin de toi.

Cette rage lorsque je t'ai perdu en P1, m’a permis de décrocher le concours et de
gravir chaque étape de ma vie. J'ose croire que tu étais prés de moi, a chaque pas, a
chaque décision pour me guider.

Sache que je m’efforce d’étre le médecin que tu aurais aimé que je sois, avec ces
valeurs de vie, d’'empathie et de bienveillance auxquelles tu tenais tant.

J'espere que tu me vois devenir docteur aujourd’hui.

Je t'aime si fort mémeére, ou que tu sois.

Ma sceur

Merci pour ton soutien depuis toujours et particulierement depuis la P1.

Merci pour tes mots qui me rassuraient et me remontaient le moral. Nos débriefings
apres les épreuves me permettaient de relativiser et de reprendre confiance.
L’arrivée de Charlotte m’a rempli de joie et m’a permis de recevoir les raps du bébé,
si précieux pour moi. lls avaient ce pouvoir de me faire sourire et rire alors quand
javais envie de pleurer. Une pensée pour Arthur, né avant le début de mon internat.
Vous grandissez si vite. Je vous <3 mes ptits choux.

Merci pour cette relation, une vraie relation de sceur a la fois complexe et si
puissante. Malgré nos différences, nous ferons toujours front ensemble avec un
soutien sans faille 'une pour I'autre. Gros bibis. Je t'aime ma sceur.
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Manu, mon chat, mon ptit doudou, mon mari

Merci d’étre la au quotidien et de croire sans cesse en moi. Merci pour ton écoute,
ton soutien et tes encouragements permanents.

Tu m’as connu externe (au rattrapage ...) puis interne et maintenant docteur. Tu as
survécu a l'externat, a la D4 (et ¢a, ce n’est pas rien!), a mon départ en Lorraine,
aux gardes et astreintes avec le package fatigue et larmes en prime. Merci de me
supporter, moi et ma procrastination, qui t‘avons donné tant de stress et d'insomnie.
Merci pour tes talents en informatique qui m’ont sauvé plus d’une fois !

Merci de m’avoir toujours poussé a aller a Paris, a Besangon, a aller de l'avant
méme si c’était loin de toi. Mais tous ces kilométres de séparation nous ont rendus
plus fort.

Vivre au quotidien avec toi me remplit de joie et de bonheur. Vivement la suite sur
Reims pour commencer et a nous I'avenir ...! Je 'aime pour toujours <3

Didine

Ma didine, tant d’années d’amitié depuis la au college de la Villeneuve... Il s’en
est passé des choses depuis ...Tu es devenue ce que tu voulais étre, prof d’EPS et
qui tu voulais étre, une maman comblée ! Dés notre rencontre, nous avons eu une
relation d’amitié forte et qui a résisté au temps, aux aléas de la vie, aux erreurs et
aux kilometres ! Je suis trés fiere de t'avoir dans ma vie.

Merci d’avoir toujours cru en moi, malgré I'’école, mes notes et ce que les profs
disaient !

Tu étais présente il y a 4 ans a ma remise des diplomes et te voila a ma thése !

J’ai hate de voir ce que la vie nous réserve pour la suite ! Plein de choses a partager
ensemble en tout cas. Sache que malgré la distance, mon travail et nos vies si
différentes je pense toujours a toi. Je t'aime fort <3

4éme

Momo, Mél, Meumeu

Les filles ... Tant a dire sur ce quatuor infernal aux nombreux surnoms improbables !
Ce que l'on peut dire c’est qu’on en aura vécu des choses durant ces études de
médecine ! On a évolué et grandi ensemble, dans les rires et les larmes parfois. On
a toujours su étre attentives les unes pour les autres, comme Mélanie I'a si bien dit,
vous étes des piliers indispensables dans ma vie.

Merci pour votre soutien, vos encouragements et merci d’étre la aujourd’hui en ce
jour si important. Je n'imaginais pas passer ma thése sans vous. Je nous souhaite
tant de bonheurs, de rires, de WE entre amis pour la suite... Je vous aime fort.

Léa

On s’est connues en P1 et te voila dans ma these !

Merci pour ta bonne humeur, tes messages qui me donnaient toujours le sourire et
ton soutien. Les années ont passé mais notre amitié est intacte, elle est si forte 10
ans apres ! L’avenir nous réserve encore plein de bonheurs, papotage, découvertes
a Paris, Reims et Troyes ensemble !

Ton amitié m’est si précieuse. Je tembrasse et t'aime fort <3
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A mes supers keupines de lycée

Vous aussi, étes toujours prés de moi et j'en suis tres fiere !

Toinette, tu es unique (et heureusement !) 'avenir nous réserve pleins de surprises
et de cartes postales! Poui-pouik, tu as aussi connu le travail acharné, les
concours et ta réussite est grandiose! On s’est toujours comprises et ni les
kilometres ni le temps n‘ont entamé notre amitié. Je nous en souhaite encore de
belles décennies !

Audrey

Ma premiére co-interne, ma collégue, mon amie. Ce semestre & Thionville nous a lié
a jamais, je n’aurai pu réver mieux que toi.

Nos premiéres expériences de médecin, nos premiers doutes, nos premiéres gardes,
heureusement que tu étais la ! Passer tout mon temps avec toi du matin au soir, aura
été si simple, si facile, on était faites pour se rencontrer! Depuis, nous avons
renforcé une amitié déja solide, en partageant nos moments de vie, en se soutenant
avec bienveillance I'une envers l'autre. Vivement la suite, a Metz, Reims ou Paris
devant un ballet de danse ! Merci pour ces 4 derniéres années, tu m’es précieuse. <3

Beckie

Ma best co-interne de promo. Merci de m’avoir accompagnée durant cet internat. J'ai
adoré étre ta suppléante ! Nos moments d’extravagances, de rires, de commérages
et de complicité vont me manquer ! J'aimais étre ingérable (pour certains ... !) avec
toi. Merci pour ces journées DES, les baignoires, les discussions, tes 10 réveils
matinaux avant de te lever et tout le reste... J’'en garde de précieux et trés bons
souvenirs. Je te souhaite le meilleur sur Nancy, Strasbourg... a trois ... <3

A mes co-internes de Thion-Thion

Merci d’avoir rendu mon 1° semestre si dingue ! La Moselle n'aurait pas été si
magique sans vous ! Je garde en mémoire, nos chansons, nos danses, nos soirées,
nos laser-Game, nos restos chinois et tout le reste ! Fanny, notre gangsta préférée.
Merci pour tes goQts musicaux, nos discussions et moments partagés. Je te souhaite
le meilleur & Essey ! Emma et Laurie, vous étes brillantes et avez toujours su allier
travail (avec 10000 topo !) et grosses fétes : vous m’avez toujours épatées ! Bonne
chance pour le clinicat en dermato mais je suis confiante ! Et beaucoup d’amour et
de bonheur ! Héléne, merci pour ta bonne humeur et ton énergie (jusqu’a 21h30 ).
Je crois bien que t'entendre chanter le roi lion va me manquer ... Beaucoup de
bonheur pour la suite, au travail et avec Orlando <3 Orlando, merci de m’avoir
accueilli sans hésiter chez toi pendant un bon moment. Tes pates a la carbo
resteront a jamais les meilleures pour moi ! Beaucoup de réussite en radio, mais je
ne suis pas inquiéte, et en amour avec Héléne <3 Perrin, euh oups Antoine, merci
pour les danses (et le pas qu’on aura jamais réussi a refaire) et merci d’aimer le jeu
HOTEL ™ Je te souhaite pour la suite tout ce que tu esperes ©

15



A mes autres co-internes, des pensées particuliéres pour Estelle (ma premiére 1%
semestre que jai chapoté ™), Dianou, Marine, Profeta, Alex, Caro, Nico en néphro
(youhouhouhouuuu — toi seul comprendra) et Antoine.

A mes co-internes de spé, jeunes et moins jeunes, qui ont également participé a
rendre mon internat Lorrain trés agréable ! <3

Merci pour ces moments de complicité et de bonne humeur, a I’hépital ou ailleurs !
Petite pensée particuliére pour Nico, qui a survécu (méme si je sais que t'a adoré) a
6 mois avec moi a Metz ! (avant mon mariage...)

Aux meilleures CCA de toute la terre : Léa, Delphine, Alex et bien sdr Niasha!
Vous avez toujours su me faire progresser dans la bonne humeur ! Merci !!
Pr LEY alias Lolo, jai adoré étre un de tes poussins, merci pour tout <3

Aux autres chefs du service, avec une pensée particuliere pour Madame
MALGRAS. J’ai toujours eu beaucoup d’admiration pour vous, merci pour votre
professionnalisme. Merci pour votre bienveillance envers moi, j’ai aimé travailler avec
vous. Au-dela du professionnel, je sais que nous avions de I'affection 'une pour
'autre ! A bient6t a Nancy, ou en Champagne ©

Aux chefs de Thion-thion, Ludo, Laura, Stéphanie et Mme CREA.
Merci pour ce 1% semestre que je n'oublierai jamais. Vous m’avez tant fait évoluer.

Aux chefs de Belle-Isle, Lélia, Laurent et Anne-Sophie, merci pour ces 6 mois !

Aux endoc libéraux, Mme PANESCU, merci pour votre rigueur au travail et votre
contact humain avec vos patients. J'espére un jour étre aussi douée a I'écho que
vous ! M.DEROSZIERS, merci pour votre ouverture d’esprit et votre tolérance avec
les patients. Mme AUBERT, merci pour votre rigueur (qui nous apprend a étre
systématique) et votre force de travail. J'ai adoré travailler avec vous dans I’humour
et la bonne humeur. A bient6t pour des idées lectures !

A mes co-internes de Besancon, merci pour ce last semestre en Franche-Comté !

Quelgues pensées particulieres pour Joélle et Pierre en néphro! Merci pour ce
semestre si enrichissant et valorisant !

A certains chefs et internes croisés durant mon externat, une penseée particuliere
pour Marion, ma rhumatologue préférée !

Une pensée pour Sang, j'ai été ton externe et bient6t ta colléegue : Tchangui j’arrive !

A Madame ALBUISSON, merci pour votre disponibilité méme le samedi, vos
conseils et les statistiques de ma thése !
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ABREVIATIONS

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

CMUC : Couverture Maladie Universelle Complémentaire

IMC : Indice de Masse Corporelle

RD : Rétinopathie Diabétique

DT1 : Diabéte de type 1

DT2 : Diabéte de type 2

ADO : Antidiabétiques oraux

NP : Neuropathie périphérique

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres inférieurs

CEED : Centre Européen d’Etude du Diabéte

PMSI : Programme de médicalisation des systemes d'information
CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

ENMG : Electroneuromyogramme

MAC : Artériopathie médiale calcifiante = médiacalcose

IGPO : Pression gros ortell

TcPO2 : Pression transcutanée en oxygene

OD : ostéoarthropathie diabétique

SGA: Scored patients-generated Subjectif General Assessment
MNA : Mini Nutritional Assessment

NRI : Nutritional Risk Index de Buzby

TTR : Transthyrétine-Préalbumine

DTACP : Dispositif Transitoire d’aide a la Cicatrisation du Pied
NE : Nutrition entérale

SFD : Société Francophone du Diabete

ESPEN : The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
UAN : Unité d’Assistance Nutritionnelle

UTN : Unité Transversale de Nutrition
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INTRODUCTION

Le diabéte est une maladie métabolique chronique fréquente dont la
prévalence augmente dans tous les pays. En France, environ 3,5 millions de
personnes sont concernées et le CEED estime que 500 000 a 800 000 personnes
vivraient avec la maladie sans le savoir. De plus, le diabete de type 2 augmente de
facon inquiétante chez les sujets jeunes. Si on ne guérit malheureusement pas du
diabete, on peut vivre avec. Cela reste cependant la quatrieme cause de déces dans
les pays développés. Selon 'OMS, le diabete concernera environ 440 millions

d’adultes, soit 8% de la population mondiale, d’ici 2030.

Les complications dégénératives du diabete, notamment les pathologies du
pied diabétique peuvent avoir de lourdes conséquences. Leur prise en charge
nécessite une coordination pluridisciplinaire, si possible dans un centre expert.

Il s’agit d’'un enjeu crucial de santé publique nationale par ses conséquences

médicales, psycho-sociales et économiques.

Nous connaissons certains facteurs d’évolution défavorable des plaies de pied
diabétique comme 'AOMI, la NP, l'ostéoarthropathie, un risque podologique de
grade 3, 'absence de décharge, les infections des parties molles ou de I'os.

Le lien entre nutrition et cicatrisation est bien établi, toutefois I'impact de la
dénutrition dans ['évolution des plaies de pied diabétique est discuté dans la
littérature. L’évaluation de I'état nutritionnel et surtout le dépistage de la dénutrition
est primordial pour optimiser la prise en charge de ces patients, notamment lorsque
la plaie est chronique.

Dans le service d’Endocrinologie - Diabétologie - Nutrition du CHRU de
Nancy, les équipes soignantes connaissent la pathologie du pied diabétique. Elles

sont également sensibilisées aux problématiques nutritionnelles.
Notre objectif principal était d’évaluer I'état nutritionnel des patients

diabétiques hospitalisés dans le service pour une plaie de pied et secondairement

d’évaluer les pratiques de dépistage nutritionnel.
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LES SPECIFICITES DU PIED DIABETIQUE
Définition

Le pied diabétique est une entité a part, mal connue. Ses complications sont
principalement la plaie et 'amputation. Il rassemble I'ensemble des pathologies
lésionnelles aigles ou chroniques touchant initialement le pied. |l peut s’agir de mal
perforant plantaire, unique ou multiple, d’ulcérations cutanées pouvant se compliquer
d’infection des tissus mous et/ou de I'os sous-jacent.

Ces lésions sont principalement secondaires a une neuropathie périphérique et/ou
une AOMI. Le pied diabétique est souvent mixte, c’est-a-dire neuro - ischémique (1).

Les déformations sont fréquentes, potentialisant le risque de plaie.

Epidémiologie

Il n’existe pas de registre recensant les plaies de pied et les amputations de
membre. Il y a peu d’études bien réalisées permettant de définir leur incidence, qui

est probablement largement sous-estimée.

D’aprés le bulletin hebdomadaire épidémiologique de 2015 sur les données de
2013, les patients sont agés en moyenne de 70 ans au moment de leur prise en
charge avec un ratio de 2.6 hommes pour 1.6 femmes. Il y a 5 fois plus de plaie de
pied et 7 fois plus d’amputation de membre inférieur dans la population diabétique

gue dans la population non diabétique. (2)

'y a également une disparité sociale. En 2013 en France, les taux
d’hospitalisation pour plaie de pieds et AOMI étaient respectivement 1,5 et 1,4 fois
plus élevés chez les personnes diabétiques de moins de 60 ans bénéficiaires de la

CMUC que chez les non-bénéficiaires. (2)
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Figure 1 : Taux d’'incidence standardisé des hospitalisations pour plaies du pied par région en 2013 en
France (pour 100 000 personnes diabétiques) Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire 2015
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Figure 2 : Taux d’incidence standardisé des amputations de membre inférieur et des
hospitalisations pour plaie du pied (pour 100 000 personnes), selon le niveau territorial de
désavantage social en France en 2013. Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire 2015
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Figure 3 : Taux d’incidence standardisé des amputations de membre inférieur par région (pour
100 000 personnes) en France entiére en 2013. Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire 2015

Chaque année, plus d’1,3 million de personnes diabétiques sont amputées
d’un membre inférieur, soit un membre perdu toutes les 30 secondes dans le monde.
Elles sont majoritairement réalisées en distalité, sous le genou, s’expliquant par la

physiopathologie de la maladie. (2)

Mortalité

La plaie de pied diabétique survient le plus souvent chez des patients avec un
diabéte multi-compliqgué avec de nombreuses comorbidités. Il y a une mortalité péri-
opératoire lors de gestes d’amputation d’environ 10 %. Le taux de mortalité
augmente pendant les cing ans qui suivent I'amputation : 30% des patients décédent

dans I'année, 50% dans les 3 ans et 70% dans les 5 ans. (2)

Impact psycho-social

L’impact social est évident. Une amputation, méme tres distale, a des
conséquences au quotidien, sur I'activité professionnelle, le statut personnel dans la
société, la vie sociale et familiale. Les patients se retrouvent dans une situation

d’handicap, compliquant un statut social déja précaire dans la majorité des cas.
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L’'impact psychologique de la perte d'un membre est immense. Le patient
devient plus ou moins dépendant des autres, ne pouvant maintenir la plupart du
temps les liens et les contacts sociaux qu’il avait auparavant, conduisant a un
isolement. Cela accentue la tragédie personnelle que représente 'amputation.

Les études de qualité de vie montrent une dégradation franche en cas de plaie
diabétique, méme en cas de guérison, de par la durée de cicatrisation, en moyenne

de plusieurs mois.

Impact économique

Le pied diabétique et ses complications génerent des colts de santé
considérables. D’une part, des colts directs liés aux soins par les longues durées
d’hospitalisation, les consultations et examens complémentaires, les soins infirmiers
a domicile, sans oublier les dépenses en transport sanitaire. D’autre part, des colts
indirects liés a lincapacité de travailler, partielle ou totale, et le colt social des

aidants, en particulier familiaux.

Il est difficile de calculer le colt d’'une plaie de pied diabétique puisqu’il
n’'existe pas de registre national. La CPAM peut s’appuyer sur les données du
systéme de PMSI dans les établissements de soins. Cependant, I'entité du pied
diabétigue est large et mal connue menant a des difficultés de classification

nosologique, diagnostique et par extension, a des erreurs de codage informatique.

En 2012, la CPAM rapporte une dépense de 2,281 milliards d’euros remboursée a
148 000 personnes pour prise en charge podologique (amputation/forfait pied
diabétique/plaie) (3). En 2016, la CPAM s’alarme, craignant une facture liée aux
dépenses de santé pour le diabéte qui pourrait croitre de 562 millions d'euros entre
2015 et 2020. En 2014, 7,7 milliards d’euros par an étaient directement imputables
aux complications globales du diabete. (4)

Dans la littérature, certains articles traitent de ce sujet. En 1993, Halimi et al.
tentent une simulation des dépenses de santé en s’appuyant sur des études

épidémiologiques. (5)
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Il est certain que 'accompagnement, I'éducation et la prévention des patients
en matiére de pathologies du pied diabétique seraient largement rentables pour le
systeme de santé. En ce sens, a été créé en 2009 le Service SOPHIA (6), piloté par
la CPAM, gratuit et a distance, basé sur les principes du « disease management »
aux USA. Il vise a accompagner les patients atteints d’'une maladie chronique, afin

d’améliorer leur état de santé et diminuer les complications graves.

Physiopathologie

Les plaies de pied diabétique sont multifactorielles. En paralléle de 'AOMI, est
mise en évidence dans 63 % des plaies, la présence de trois facteurs : la

neuropathie périphérique, les déformations et les traumatismes mineurs. (7)

Neuropathies périphériques

Le diabéte est la premiére cause de neuropathie périphérique dans le monde
(7). Elle serait présente dans prés de 90 % des plaies de pied diabétique et est
directement liée a l'ancienneté du diabéte et au contréle glycémique. C’est une
complication invalidante et difficile a prévenir. (8)

L’'IGWDF, rappelle dans ses derniéres recommandations de 2019 que la NP
est le facteur de risque principal dans le développement des plaies de pied
diabétique, or elle est insuffisamment dépistée. Sa recherche est basée sur
I'évaluation de la sensibilité vibratoire a I'aide d’'un diapason a 128 Hz, de la
discrimination tactile avec le monofilament 10g et de la sensibilité profonde par un
marteau réflexe. (8, 9)

Figure 4 : Mécanisme de survenue d’'un MPP neuropathique. Hopital Pitié-Salpétriere
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Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

On estime que dans les pays a revenu moyen et élevé, jusqu'a 50% des
patients atteints de diabéte et d'ulcération du pied présentent une maladie artérielle
périphérique sous-jacente (9). L’AOMI chez le patient diabétique est une entité a
part. Elle associe deux maladies artérielles: [lartériopathie athéroscléreuse
classique, maladie de lintima et l'artériopathie médiale calcifiante, maladie de la
meédia (figures 5, 6 et 7). Sa recherche doit étre systématique par une palpation des
pouls au minimum annuellement, y compris en I'absence de trouble trophique. Cet
examen reste toutefois opérateur dépendant.

Les patients avec une maladie vasculaire présentent fréquemment une perte
tissulaire grave pouvant évoluer rapidement vers la perte de membre.

L’IGWDF préconise de toujours envisager une imagerie vasculaire chez les
patients présentant un ulcére du pied diabétique lorsqu’il ne guérit pas dans les 4 a 6

semaines malgré une prise en charge adaptée. (9)

Figure 5 : Médiacalcose radiologique Figure 6 : Médiacalcose histologique

Clinical Journal of American Society of nephrology 2008

Dans les MAC, il y a une répartition anatomique distale. Les artéres les plus
fréequemment atteintes sont I'artére fémorale superficielle, tibiale antérieure et tibiale

postérieure.

27



Figure 7 : Calcifications artérioscléreuses, Journal of vascular Surgery 2012

Caractéristigues spécifigues de 'AOMI chez le patient diabétique (9) :

Affecte des patients plus jeunes
Atteinte principalement distale
Atteinte multi-segmentaire et bilatérale
Réseau collatéral altéré

Aggravation plus rapide

Pronostic général et local plus défavorables

Diagnostic clinigue de TAOMI

A l'interrogatoire

Claudication artérielle : signe d’alerte

Douleurs de décubitus: au niveau des orteils et de lavant pied,

prédominance nocturne, soulagées par la déclivité

Cliniguement :

Absence de pouls périphérique
Peau dépilée

Froideur

Erythrocyanose de déclivité
Arrét de la pousse des ongles
Pulpe des orteils déshabitée

Temps de recoloration > 3 secondes
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Les outils de dépistage sont non-invasifs et peuvent étre facilement réalisés, seuls

ou en combinaison. lls ont des limites d’utilisation, notamment en cas de MAC. (10)

- IPS: permet de mesurer les pressions systoliques a la cheville et le

rapport pression cheville / bras. L’analyse en doppler continue permet de

déterminer la forme des ondes artérielles.

Tableau 1 : Interprétation résultats IPS. Strong Heart Study Circulation, 2004.

IPS Interprétation clinique
= 1,4 Médiacalcose (Risque cardio vasculaire important)
0,9-1,4 Etat hémodynamiquement normal
0,75-0,9 ADMI compensée (asymplomatique)
0.4-0.75 AOMI décompensée (Tableau de claudication intermittente

+/- douleurs de décubitus)
= 0,4 Ischémie chronique critique (Tableau de douleur de décubitus

+/- troubles trophigues)

/

- PGO: permet de mesurer la pression au gros orteil. Intéressant

notamment en cas d’cedéme des membres inférieurs et du pied.

- TcPO2: Une électrode polarographique mesure I'oxygéne présent dans

une solution électrolytique d’ions chlorures contenus dans une bague de

fixation reposant sur la peau. La quantité d’oxygéne mesurée est le reflet

de l'efficacité métabolique de la perfusion cutanée.

Valeurs en décubitus :

YV VYV

65 mmHg : valeurs normales

35-65 mmHg : ischémie d’effort
10-35 mmHg : ischémie permanente
<10 mmHg : ischémie critique

Ces outils permettent d’orienter les équipes médicales sur le potentiel de

cicatrisation de la plaie. Par exemple, certaines valeurs augmentent la probabilité de
cicatrisation d’au moins 25 % : PGO 2= 30 mmHg et TcPO2 = 25 mmHg. (2)
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Il y a une indication en urgence a un bilan vasculaire par imagerie pour obtenir
une cartographie artérielle en vue d’une revascularisation chez les patients
présentant une PGO < 30 mmHg et/ou une TcPO2 < 25 mmHg. L’ensemble du
réseau artériel doit étre étudié, avec un intérét particulier pour les artéres sous le
genou. Dans le cadre de l'urgence, I'objectif est de reperméabiliser au moins un axe

jambier, si possible celui qui vascularise le territoire de la plaie. (9)

Cependant, la PAD n’est pas la seule responsable d’'un défaut de perfusion

des extrémités, I'oedéme et I'infection altérent 'oxygénation tissulaire. (10, 11)

Approche podologique

Parmi les facteurs de risque de survenue d’une plaie de pied diabétique, il y a
les causes podologiques avec notamment les déformations (hallux valgus, orteils en
griffes ...), 'hyperkératose, les ongles mal soignés, les mycoses (interdigitales
notamment). Il y a également les problématiques de chaussage, souvent inadaptées

a la morphologie du pied. La plupart du temps, I'origine des plaies est mécanique.

| \
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Figure 8 : Zones a trés haut risque de plaie IGWGDF, 2019

Lors de I'examen clinique, le grade de risque podologique doit étre déterminé,
afin de prescrire les soins de pédicurie a la fréquence adaptée. Il y a une association
significative entre le grade du pied et le risque de survenue de plaie de pied

diabétique sur cette période. (12, 13)
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Tableau 2 : Systeme de gradation du risque podologique du pied diabétique IGWGDF. 2019

Systéme de catégorisation du risque

Catégorie Profil de risque Fréquence des bilans
1 Pas de neuropathie sensitive Une fois/an
2 Neuropathie sensitive Une fois tous les 6 mois
3 Neuropathie sensitive, signes d'artério- Une fois tous les 3 mois
pathie périphérigue et/ou déformations
des pieds
4 Antécédent d'ulcération Une fois tous les 1-3 mois

Prévention : des études rapportent que les programmes d’accompagnement sur le
pied diabétique (examens, pédicurie, éducation) réduiraient de 50% le risque de

survenue d’une plaie diabétique. (13)

Les 5 points clés de la prévention :

- ldentification des pieds a risque

- Education du patient, de la famille et des acteurs de santé
- Inspection réguliere et examen des pieds a haut risque

- Chaussage approprié

- Traitement des pathologies non ulcératives

Complications

Infection

Dans la pathologie du pied diabétique, les complications infectieuses sont
fréquentes. Initialement, les parties molles sont atteintes et en cas de chronicité,

I'ostéite est probable.

La classification de I’'Université du TEXAS est un tableau combinant la profondeur
de latteinte et la présence ou non d’une infection et / ou d’'une ischémie. Le risque

estimé d’amputation est précisé entre parenthéses. (Tableau 3)
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Tableau 3 : Classification plaies pied diabétique du Texas. Lavery LA. J Foot Ankle Surg 1996

(Grade0 arade1 |Grade2 |Graded |

Lésion Plaie superficicle Atteinte du tendon Atteinte de I'os ou
épithélialisée P oude la capsule  de l'articulation

Stade A

Pas d'infection 0A (0 %) 1A (0 %) 2A (0 %) 3A (0 %)
Pas d'ischémie

Stade B

Infection 0B (12,5 %) 1B (8,5 %) 2B (28,6 %) 3B (92 %)
Pas d'ischémie

Stade C
Pas d'infection 0C (25 %) 1C (20 %) 2C (25 %) 3C (100 %)
Ischémie

Stade D

Infection et 0D (50 %) 1D (50 %) 2D (100 %) 3D (100 %)
ischémie

Tableau 4 : Classification infection du pied diabétique, IGWGDF. 2019

Clinical classification of infection, with definitions IWGDF classification

Uninfected

Mo systemic or local symptoms or signs of infection I (uninfected)

Infected
At |least two of these mems are present:

®»  Local swelling or induration
®*  Erythema >0.5 cm®* around the wound
®* Local tenderness or pain
®»  Local increased warmth
= Purulent discharge
And no other cause(s) of an inflammatory response of the skin (e.g.
trauma, gout, acute Charcot neuro-ostecarthropathy, fracture,
thrombosis or venous stasis)
Infection with no systemic manifestations (see below) invelving 2 (mild infection)
= only the skin or subcutaneous tissue (not any deeper tissues), and
®= any erythema present does not extend =2 cm** around the wound
Infection with no systemic manifestations, and involving: 3 (moderate infection)
= erythema extending =2 cm* from the wound margin, and/or
= tissue deeper than skin and subcutaneous tissues (e.g. tendon,
muscle, joint, bone,)
Any foot infection with associated systemic manifestations (of the 4 (severe infection)
systemic inflammatory response syndrome [SIRS]), as manifested by =2
of the following:
»  Temperature =38 °C or <36 °C
= Heart rate =90 beats/minute
* Respiratory rate =20 breaths/minute or PaCO2 <4.3 kPa (32
mmHg)
= White blood cell count = 12,000/mm?3, or =4,000/mm?3, or = 0%
immature (band) forms
Infection involving bone (osteomyelitis) Add “(O)" after 3 or 4¥%*

MNote: ¥ Infection refers to any part of the foot, not just of a wound or an ulcer, ¥ In any direction, from the nm of the wound.
The presence of dinically significant foot schemia makes both diagnesis and treatment of infection considerably more difficult;
*E |f osteomyelitis is demonstrated in the absence of 22 signs/symptoms of local or systemic inflammation, dassify the foot as
either grade 3(0) (if <2 5IRS artena) or grade 4(0) if =2 5IRS caritena) (see text).




Ostéoarthropathie

Le diagnostic d’ostéoarthropathie appelée également « Pied de Charcot » est
difficile. C’est une complication de la neuropathie diabétique. Il y a une phase aigte
et une phase chronique. (14)

La premiére phase manque de spécificité, son début est rapide et brutal avec
un aspect inflammatoire du pied pouvant mimer un tableau infectieux local, une
algoneurodystrophie ou encore une goutte. Cette phase est également appelée
phase de destruction. En I'absence de décharge efficace rapide, une dislocation
osseuse et une perte de I'architecture du pied peuvent survenir et étre irréversibles.

Il y a donc urgence a poser le diagnostic et a mettre en place une décharge jusqu’a
régression compléte des signes, pouvant aller jusqu’a plusieurs mois.

A la phase chronique, il n’y a plus de signe inflammatoire. C’est une phase de
reconstruction ou les fractures et les déformations sont fixées. En cas de dislocation
compléte de I'arche, il y a un effondrement de la volte, conduisant au pied en forme

de « tampon buvard ».

La radiographie du pied est 'examen de choix pour visualiser les remodelages
osseux et 'IRM du pied permet de visualiser un cedéme médullaire et une

inflammation péri-articulaire.

Tableau 5 : Stades de I'ostéoarthropathie. Revue médicale Suisse. 2013

Stades de I'OD Examens cliniques Physiopathologie Radiologie

Absence de modification
radiologique

+ Facteurs inflammatoires T T
* Activité des ostéoclastes |

0: «Charcot in situ» Chaleur, cedéme, érythéme

du pied (hyperhémie)

* Facteurs inflammatoires | 1 1

+ Activité des ostéoclastes T T 1

+ Ostéopénie, ostéolyse

+ Déformation osseuse subtile, fragmentation
osseuse avec formation de débris aux marges
articulaires et fragmentation sous-chondrale,
fracture périarticulaire, subluxation et dislocation
possible selon la sévérité de l'atteinte

| : Phase aigué ou
de développement

Chaleur T, cedéme 1, érythéme
du pied T (hyperhémie), début
de déformation

Stade hypervasculaire :

laxité articulaire, subluxation,
fragmentation ostéochondrale,
formation de débris

2. Coalescence ou
phase subaigué

3. Reconstruction-
consolidation ou
phase chronique

* Résolution des signes
inflammatoires progressive
+ Déformation du pied

* Absence d'inflammation
* Selon le type de déformation,
apparition d'ulcére cutané

+» Consolidation osseuse

* Facteurs inflammatoires | |

* Activité des ostéoclastes |, ostéoblastes 7 T 1
* Résorption possible des débris osseux,

néoformation osseuse, sclérose osseuse avec
fusion ou coalescence de fragments osseux
entre os adjacents

+ Ostéogenese, I'os s'est solidifié avec une

reconstruction osseuse, un remodelage et
diminution puis disparition de la sclérose

* Activité des ostéoclastes |, ostéoblastes 7,

«arrondissement» des fragments osseux—,
tentative de reformation articulaire, ankylose
selon le type de déformation, persistance de
fractures et de dislocation possible

Stade coalescent:

absorption des débris, fusion
des fragments osseux, formation
d’une sclérose sur les marges
osseuses

Stade de réparation:
disparition de la sclérose,
poursuite, accentuation de la
fusion des segments osseux
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LA DENUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE
Définition

« La dénutrition protéino-énergétique résulte d’un déséquilibre entre les
apports et les besoins protéino-énergétiques de I’'organisme. Ce déseéquilibre
entraine des pertes tissulaires ayant des conséquences fonctionnelles déléteres. |l
s’agit d'une perte tissulaire involontaire » (15). Les besoins nutritionnels
correspondent a « la quantité moyenne de nutriments nécessaire quotidiennement
pour assurer le développement de l'organisme, le renouvellement des tissus, le
maintien d’'un bon état de santé physique et psychique, et l'activité physique
conforme a ses conditions de vie. » (16)

La « situation d’agression aigtie » a été définie comme une phase aiglie dont
la gravité générale du patient, du fait de la nature de I'agression ou de son
association a un état pathologique antérieur, entraine une incapacité totale ou

partielle a assurer ses besoins nutritionnels pendant plus d’'une semaine. » (17)

La dénutrition n’est pas uniquement I'apanage des pays émergents. Elle

concerne la population des pays développés, les enfants aussi bien que les adultes,
dans des situations sociales précaires ou dans la maladie.
La dénutrition est une maladie a part entiére, silencieuse et souvent considérée
comme simple symptéme d’'une maladie préexistante, aigie ou chronique. Or, sa
prise en charge spécifique améliore le pronostic des patients et leur qualité de vie.
C’est un véritable probléeme de santé publique, mis en évidence depuis plusieurs
décennies. (15, 16)

Epidémiologie

En Europe, la prévalence de la dénutrition est de 5 a 10 % (18). Si on
considére que 30 a 40 % des patients hospitalisés en Europe présentent une
dénutrition et que 30 % de ces patients sont Francais. Alors 2 millions de Francais
sont dénutris, sur la seule base de calcul des données issues du codage lors des

séjours hospitaliers en France. (19)
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Or, le codage de la dénutrition n’est pas toujours réalisé. Par exemple, pour
'’AP-HP, moins de 7 % de la cotation des séjours déclaraient une dénutrition en 2008
(20). Pourtant, considérée comme comorbidité responsable d’un surco(t pour les
établissements de soin, elle permet de valoriser financierement un séjour et d’obtenir

des budgets supplémentaires pour couvrir le poids significatif de sa prise en charge.

La problématique actuelle est triple : la dénutrition est insuffisamment dépistée
et traitée et sa prévention quasi inexistante chez les populations a risque. Pourtant
sa prise en charge a fait preuve d’efficacité lorsqu’elle est correctement réalisée par
des équipes spécialisées (19). L’évaluation de I'état nutritionnel doit faire partie

intégrante du bilan d’entrée d’un patient dans un établissement de soin.

Physiopathologie

Mécanismes (19)

La dénutrition peut étre d’installation progressive ou rapide. Dans tous les cas,
elle résulte d’'un déséquilibre entre les besoins de l'organisme et les apports

nutritionnels qualitativement et / ou quantitativement.

La dénutrition aigtie est toujours la conséquence d’'un état pathologique aigu
sévere. Elle peut survenir chez un patient avec un état nutritionnel normal antérieur a
'événement aigu.

La dénutrition chronique s’installe lentement et de fagon insidieuse, le plus
souvent dans un contexte de maladie chronique ou indépendamment de toute
pathologie, comme en cas d’isolement, de précarité sociale, ou dans le cadre du

vieillissement.

Les mécanismes de la dénutrition sont multiples et souvent imbriqués :

BN

- Carence d’apport a domicile et d’autant plus en hospitalisation. Les

causes peuvent étre somatiques ou non.
- Augmentation des besoins par augmentation de la dépense énergétique,

du catabolisme protéique et de la synthése protéique. Les besoins en

situation pathologique ne peuvent étre couverts par un apport alimentaire
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« classique ». Dans l'urgence, les réserves sont mobilisées, notamment les
protéines musculaires. On estime que les objectifs énergétiques en
situation stable chez un adulte peuvent étre estimés a 20-25 kcal/kg/jour,
et en cas de situation aigue, de 30 a 40 kcal/kg/jour, voire plus. Dans les
situations d’agression majeure, un soutien nutritionnel - par nutrition
entérale le plus souvent - est nécessaire, la nutrition parentérale étant a

réserver aux patients n’ayant pas un tube digestif fonctionnel.

bY

- Augmentation des pertes secondaires a une malabsorption digestive.
C’est le cas des patients présentant un gréle court secondaire a une
chirurgie, le plus souvent carcinologique, dans un contexte de MICI ou
d’'ischémie mésentérique. Elle peut également étre secondaire a une
pathologie médicale telle que la mucoviscidose, l'insuffisance pancréatique

exocrine ou bien encore une radiothérapie entrainant un gréle radique.

Les facteurs de risque de dénutrition sont multiples :

En lien avec l'état de santé :

o

Cancer, défaillances d’organe chroniques et sévéres
Pathologies entrainant une malabsorption

Alcoolisme chronique

Pathologies infectieuses ou inflammatoires chroniques
Affections aiglies, décompensation d’organe

Pathologies cutanées hyper cataboliques (escarres, plaies, brilures ...)

Déterminants psycho-socio-environnementaux :

o

o

o

Isolement social, précarité financiére
Deuil, dépression

Troubles du comportement alimentaire

Troubles mécaniques :

o

o

Troubles bucco-dentaires (mauvais état dentaire, appareillage non adapté ...)

Troubles de la déglutition

36



Plus spécifiques aux personnes agees :
o Dépendance pour I'alimentation
o Institutionnalisation
o Hospitalisation
o Syndromes confusionnels/démentiels et troubles neurologiques

o Polymédication

Régimes restrictifs : sans sel, sans résidu, amaigrissant ...

Diagnostic

Des procédures ont été validées en France pour repérer la dénutrition et
identifier les situations a risque de dénutrition. Il s’agit du Programme National
Nutrition Santé (PNNS) validé par la SFNCM qui préconise leur mise en ceuvre chez
tout patient admis dans un établissement de santé. Les trois axes de dépistage
comportent le repérage des facteurs de risque de dénutrition, I'établissement de son

diagnostic clinico-biologique et la recherche de complications en lien. (19)

Le diagnostic de dénutrition repose sur un faisceau d’arguments :

Données de l'interrogatoire :

Antécédents médico-chirurgicaux, traitements en cours

Histoire pondérale (poids de forme, évolution du poids ...)

Evaluation de la prise alimentaire avec les scores nutritionnels

Allergies, intolérances, régimes spéciaux

Données cliniques :
- Mesures anthropométriques (poids, taille, IMC)
- Signes cliniques de dénutrition (troubles des phanéres, peau fine et fragile,
paleur cutanéomuqueuse ...)
- Complications cliniques de la dénutrition (escarre, hypotension,

bradycardie)
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Données biologiques :
- Albumine
- Pré-albumine
- CRP

Outils diagnostics

Ce sont des outils simples, facilement utilisables a I'entrée du patient dans un

établissement de santé, par des équipes soignantes, non spécialisées en nutrition.

Mesures anthropométriques :

o Mesure du poids : de préférence en sous-vétements, vessie vide sur

un pese-personne, une chaise-balance ou au leve malade

o Mesure de la taille : chez les patients n’ayant pas de probléme de

statique et pouvant tenir debout

o Estimation de la taille : chez les patients de plus de 70 ans ayant

des troubles de la statique avec la formule de Chumléa =
Chez la femme :
Taille (cm) = 84.88 — 0.24 x age (années) + 1.83 x taille de la jambe (cm)
Chez ’'homme

Taille (cm) = 64.19 — 0.04 x age (années) + 2.03 x taille de la jambe (cm)

Pas de méthode validée pour les patients de moins de 70 ans.

- Calcul de I'Index de Masse Corporel : poids (kg) / taillez (m?)
- Calcul de la perte de poids en % et vitesse de perte de poids

- Etude qualitative et quantitative de la prise alimentaire

Score nutritionnels :

Il existe des scores nutritionnels, comme le SGA qui permet par une
évaluation subjective globale de classer le patient parmi : A = bon état nutritionnel, B

= malnutrition légere a modérée et C = malnutrition sévere. (Annexe 2)
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Il existe un score plus récent, le MNA, sous un format court de dépistage avec
6 items (score/14) et un format complet en deux parties comprenant 18 items
(score/30). Il permet facilement d’identifier les patients de plus de 65 ans a risque de

dénutrition ou dénutris. (Annexe 3)

Des marqueurs comme le NRI sont utilisés comme index de pronostic
nutritionnel notamment en chirurgie. Il a été utilisé dans une étude de 1991, montrant
le bénéfice de la nutrition parentérale préopératoire dans la population dénutrie en
réduisant les complications post-opératoires en comparaison a un groupe témoin.
(18) Cet index permet une stratification du risque nutritionnel a partir d’'une formule =

1.59 x albumine (en g/l) + 0.417 x (poids actuel / poids de forme) x 100.

Tableau 6 : Méthode d’évaluation de I'état nutritionnel a I'entrée du patient a I'hopital proposée par
I'ANAES en 2003

Méthodes anthropométriques Poids, taille, IMC
Méthodes biologiques Albumine, pré-albumine
Index Calcul du score de dépistage par le MNA

chez les patients > 70 ans

Evaluation de la prise alimentaire A l'appréciation du professionnel

Criteres diagnostics

Le diagnostic de dénutrition se fait sur un faisceau d’arguments. |l existe des
recommandations sur les criteres diagnostics de la dénutrition établies par I'HAS en
2003 avec une actualisation en 2007 par les gériatres pour la personne agée. En
2012, la SFNCM a mis a jour ces criteres diagnostics, qui restent appliqués

aujourd’hui.
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Tableau 7 : Critéres de dénutrition de la SEFNCM révisé en 2012

Classification | IMC (kg/m?) | Perte de poids en 1 mois | Perte de poids en 6 mois
Dénutrition 16-18,5 5-10% 10-15%
modérée

< 1 , .

70 ans Denutrition <16 2 10% =z 15%

severe
Dénutrition 18-21 10-15% 10-15%
modérée

>70ans | e rition <18 > 10% > 15%
sévere

Albumine

Elle est produite par le foie et est la protéine quantitativement la plus présente
dans le sang. Sa concentration normale se situe entre 35 et 50 g/L. Différentes
situations diminuent sa concentration plasmatique comme [inflammation,
I'insuffisance hépatique, l'insuffisance rénale. Il convient donc de doser la CRP pour
pouvoir I'interpréter. En effet, en cas d’inflammation, sa production est détournée au
profit de protéines nécessaires pour la réponse immunitaire. L’albuminémie diminue
de fagon proportionnelle a 'augmentation de la CRP (19). Sa demi-vie est longue,
environ 20 jours, ce qui a peu d’intérét pour rechercher une dénutrition récente.

I faut noter que des taux d’albumine sériques bas interférent dans Ila
pharmacodynamie et pharmacocinétique des médicaments, notamment des

antibiotiques. (21)

Transthyrétine-Préalbumine

La TTR assure le transport d’'une partie des hormones thyroidiennes et de la
vitamine A. Sa concentration plasmatique varie de 0.28 a 0.33 g/L. A l'inverse de
'albumine, sa demi-vie est courte, environ 48h. Elle est donc trés utile pour apprécier

I'état nutritionnel récent et monitorer les thérapeutiques nutritionnelles. (19)

D’autres marqueurs sont rapportés dans la littérature mais ils ont surtout un

intérét en recherche et trés peu en pratique clinique.

40



LE SERVICE ENDOCRINOLOGIE - DIABETOLOGIE -
NUTRITION

Organisation et fonctionnement

Le service de diabétologie compte actuellement 15 lits d’hospitalisation
conventionnelle. Les patients hospitalisés pour une plaie de pied diabétique sont
transférés des urgences ou d’autres services du CHRU, trés rarement en entrée
directe de l'extérieur. Le service dispose d'une équipe soignante formée a la
pathologie du pied diabétique et notamment aux soins locaux.

'y a également 12 lits d’hospitalisation conventionnelle en unité d’assistance

nutritionnelle et 20 lits en endocrinologie.

Antérieurement, il y avait une structure de consultations pansements
d'urgence et de suivi, assurant le relai entre le libéral et notre centre expert.
Actuellement cette structure d’évaluation ambulatoire n’existe plus. Sur le CHRU de
Nancy, les consultations pansements sont gérées principalement par les équipes
médicales de dermatologie et de chirurgie vasculaire.

L’équipe du service est a ce jour incomplete car nous ne bénéficions ni de
I'intervention de pédicures-podologues ni de podo-orthésistes permettant sur le site
du CHRU l'appareillage en DTACP des patients.

En 2007, 'HAS dans son rapport « pied diabétique » met au centre de la
prise en charge les séances de prévention des lésions des pieds chez le patient
diabétique par le pédicure-podologue et organise son remboursement. Une formation
a la pathologie du pied diabétique des paramédicaux sera rendue obligatoire pour

étre agréé par le systéme de santé national.

Les centres de références du pied diabétique sont primordiaux pour optimiser
la prise en charge et répondre a la volonté de 'HAS qui met un point d’honneur dans
son rapport de 2007, a ce que «toute plaie du pied sur un pied a risque
d’ulcération chronique doit étre adressée dans les 48 heures a un centre
spécialisé multidisciplinaire de prise en charge du pied diabétique ».
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MATERIEL ET METHODES

Description de I’étude

Il s’agit d’'une étude pilote, rétrospective, monocentrique, transversale et
observationnelle dans le service EDN du CHRU de Nancy de novembre 2015 a mars
20109.

Objectifs de I’étude

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer I'état nutritionnel des patients
diabétiques hospitalisés dans le service EDN pour prise en charge d’une plaie de
pied diabétique. L’objectif secondaire était d’évaluer les pratiques en matiere de

dépistage nutritionnel dans le service, a I'entrée et durant le séjour.

Critéeres d’inclusion des patients

= Patients majeurs

» Patients diabétiques de type 1

= QOu patients diabétiques de type 2

* Sous RHD

= Qu traités par ADO

= Qu traités par ADO + une insuline lente

» Qu traités par insuline exclusivement (= 3 injections)

= Patients présentant une plaie de pied diabétique ayant motivé
I'hospitalisation

» Plaie de pied aigue (< 4 semaines) ou chronique (= 4 semaines)

» Patients hospitalisés dans le service EDN au CHRU de Nancy de
novembre 2015 & mars 2019

» Dossiers pour lesquels 'ensemble des données est consultable sur le

dossier médical informatisé (DXCARE)
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Critéres d’exclusion des patients

» Patients non diabétiques

» Patients diabétiques présentant une plaie cicatrisée

» Patients présentant une plaie diabétique chronique hospitalisés dans le
service pour un autre motif que la prise en charge de la plaie

= Autres types de plaies (escarre, ulcére veineux ou artériel...)

Criteres de jugement

Principal

Eléments permettant de décrire I'état nutritionnel des patients et de mettre en

évidence une dénutrition modérée ou sévere.

Secondaire

Evaluation du dépistage nutritionnel des patients dans le service.

Nombre de sujets prévus

La période d’étude a permis le recrutement de 100 patients dont au moins 30

patients présentant des signes de dénutrition modérée ou sévere.

Recueil des données des patients

Recueil dans le dossier médical informatisé du CHRU appelé DXCARE :

Données sur les patients

- Date de naissance (mois / années)
- Age ala prise en charge

-  Sexe

Données sur le diabéte

- Diabéte de type 1 ou 2
- Type de traitement :

» RHD

= ADO seuls
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=  Traitement mixte
= |nsuline seule
Valeur d’HbA1c

Données sur les complications du diabete

AOMI

Rétinopathie diabétique

Insuffisance rénale avec le stade précis
Gastroparésie

Neuropathie périphérique

Données sur la plaie de pied

Date de la plaie :
» Aigle < 4 semaines

= Chronigue = 4 semaines

Complications de la plaie :

=  Aucune
=  QOstéite
= |pfection

Données nutritionnelles

Valeurs biologiques :
= Albumine
= CRP

Données anthropométriques :
» Poids a I'entrée, a 7 jours d’hospitalisation, et a la sortie
= Talille

= |MC al'entrée

Stade de la dénutrition d’aprés les critéres diagnostics de la SFNCM.
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Analyse statistique

Analyse descriptive. Etude d’association et de corrélation. Saisie des données

sur informatique. (Annexe 1)

Utilisation du logiciel IBM SPSS version 22.

Tests statistiques utilisés :
- Test de Kruskal-Wallis

- Test de Khi-carré de Pearson

- Test exact de Fisher

Modalités d’information des patients et du recueil du

consentement

Livret d’accueil du CHRU remis au patient a son entrée dans le service.
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RESULTATS

Résultats descriptifs

Caractéristiques des patients :

Tableau 8 : Caractéristiques des patients (n = 100)

Femmes n=31

Hommes n==69
30 —-45 ans n=>5
45 — 65 ans n=42
65— 75 ans n =28

> 75 ans n=25

Diabete de type 1 n=15

Diabete de type 2 n=85

Sous RHD n=4
Sous ADO seuls n=28
Traitement mixte n=13
Insulinothérapie n =55

L’échantillon comprenait majoritairement des hommes diabétiques de type 2
avec une moyenne d’age de 65.8 ans [57 ; 75.5 ans]. Aucun patient n’avait moins de
30 ans. On remarque gue 4 patients étaient sous régles hygiéno-diététiques seules,
cependant 3 d’entre eux avaient une HbA1c supérieure a 10%. (Figure 9)

A noter, 'absence de diabéte secondaire dans I'effectif.

5-6 % 6-7 %

7-8% ®89%

m9-10% ®m>10%

Figure 9 : Répartition des HbAlc (n = 100)
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Concernant les complications du diabéte, sur le plan micro-angiopathique, 57
patients présentaient une rétinopathie et 78 une NP. Seulement 29 patients sur 100
avaient une fonction rénale normale. Pour les autres, 15 présentaient une
néphropathie incipiens, 54 une insuffisance rénale chronique (11 légeres, 34
modérées et 9 sévere) et 2 patients étaient hémodialysés chroniques.

Sur les 15 patients diabétiques de type 1, 8 présentaient une gastropareésie.

Caractéristiques des plaies :

Tableau 9 : Caractéristiques des plaies (n = 100)

aigue n=30

chronique n=70

non compliquée n =36
ostéite n=43

infection des parties molles n=21
Plaie neuropathique n =46
Plaie vasculaire n=22

Plaie neuro-ischémique n=54
Autre =4

La majorité des plaies étaient chroniques au moment de I'hospitalisation et se sont
compliquées dans 64 cas sur 100. Le terrain sous-jacent était mixte, soit neuro-

ischémique dans 54 cas sur 100. (Tableau 9)

Caractéristigues nutritionnelles :

a1 completes

me anthropométriques seules

Figure 10 : Données nutritionnelles (n = 100)
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15

ANTHROPOMETRIQUES COMPLETES

m 2015 m 2016 @ 2017
2018 = 2019

Figure 11 : Données disponibles en fonction de I'année de prise en charge (n = 100)

L’année 2016 est I'année record avec 36 patients hospitalisés pour une plaie
diabétique dans le service. Le dépistage nutritionnel complet a été réalisé chez 23

patients.

pas de dénutrition
modérée

56 m sévere

14

Figure 12 : Statut nutritionnel (n = 100)

Dans notre étude, la prévalence de la dénutrition était de 44 patients, dont

prés d’un tiers avec une dénutrition sévere.
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26 >35

41 = 30-35
= <30

manquant

Figure 13 : Taux d’albumine (g /L) (n = 100)

Les taux d’albumine étaient absents dans 41 dossiers médicaux. Pour les 59

valeurs connues, 26 étaient normales (= 35g/L).

90
0)
=
8 89
o
a
88
87 DATE
ENTREE 17 SORTIE

Figure 14 ; Evolution pondérale moyenne en kg durant le séjour

Pour juger de I'évolution pondérale, 100% des patients ont été pesés dans les 24h

de leur admission, 63 % patients a 7 jours et 72 % a la sortie
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Figure 15 : Corrélation entre gravité de la plaie et statut nutritionnel (n = 100)

Soixante-quatre plaies de I'’échantillon se sont compliquées, dont 21 sous forme

d’infection des parties molles et 43 sous forme d’ostéite. Dans le premier groupe,

une majorité était dénutrie (12 patients) alors que dans le groupe ostéite, la

répartition des patients dénutris et non dénutris est équivalente.
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£
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0 1 ancienneté de la plaie
AIGUE CHRONIQUE

Figure 16 : Corrélation entre ancienneté de la plaie et statut nutritionnel (n = 100)

De méme, la majorité des patients présentant une plaie aigiie (n = 30) ou chronique

(n = 70) ne sont pas dénutris.
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Résultats statistiques

Les résultats statistiques sont présentés sous la forme de tableaux croisés.
Ces tableaux de contingence sont une méthode de représentation de données
permettant d’estimer la dépendance entre différents caractéres. Le seuil de
significativité p était fixé a 5%, I'hypothése nulle était donc rejetée si p < 0,05 et on
admettait que la difféerence observée n’était pas due au hasard. Dans le cas
contraire, si p = 0.05, il n’y avait pas de différence significative entre les groupes
comparés pour la variable étudiée et la différence observée pouvait provenir de
fluctuations d’échantillonnage.

Ces tableaux permettent, méme en I'absence de significativité statistique, de
dégager des tendances alimentant la réflexion et la discussion autour du propos. On
peut imaginer qu’avec un effectif plus grand, il aurait été plus facile de démontrer une

significativité statistique.

Différents tests ont été utilisés :

- test exact de Fisher : il est généralement utilisé pour les faibles effectifs.
Dans notre étude, il est utilisé lorsque les valeurs théoriques, donc les valeurs

attendues dans la table de contingence, étaient inférieures a 5.

- test x? de Pearson ou test du x*? d'indépendance : il repose sur le méme
principe que le test exact Fisher pour évaluer la probabilité qu'une différence
observée entre les ensembles soit due au hasard. Il convient aux données

prises sur de plus grands échantillons.

- test statistique de Kruskal-Wallis : c’est un test non paramétrique utilisé
pour déterminer si les différents échantillons indépendants proviennent d’'une
méme population ou si au moins un échantillon provient d’'une distribution

différente des autres.
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Tableau 10 : Tableau croisé entre le type de diabéte et le statut nutritionnel : Deux cellules d’effectifs

théoriques sont < 5, on utilise donc le test exact de Fisher.

DENUTRITION
0 1 2 Total

TYPE 1 Effectif 7 1 7/ 15
DIABETE

Effectif théorique 8,4 2,1 4.5 15,0

2 Effectif 49 13 23 85

Effectif théorique 47,6 11,9 25,5 85,0

Total Effectif 56 14 30 100

Effectif théorique 56,0 14,0 30,0 100,0

Type diabéte 1 : diabéte de type 1 ; type diabéte 2 : de type 2
Dénutrition 0 : pas de dénutrition ; Dénutrition 1 ; dénutrition modérée ; Dénutrition 2 : sévére

L’analyse n’a pas montré de corrélation significative (p = 0.382) entre le fait d’étre
diabétique de type 1 ou 2 et le statut nutritionnel. Cependant la valeur de I'effectif
réel pour le caractere de dénutrition sévére chez les patients diabétiques de type 1
est supérieure a l'effectif théorique attendu. D’autre part, la majorité des patients
diabétiques de type 1 est dénutrie (8 sur 15) et inversement pour les patients

diabétiques de type 2. (49 sur 85)

Tableau 11 : Comparaison directe entre la distribution de I'dge et le statut nutritionnel : on utilise le

test de Kruskal-Wallis.

AGE (années)
Gl

40 |

PAS DE DENUTRITION MODEREE SEVERE
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La distribution des ages n’est pas significativement différente entre les
différentes catégories nutritionnelles. (p = 0.263) Cependant, il y a une tendance qui
se dégage a l'analyse statistique. La majorité des patients non dénutris sont plus
jeunes. Les patients dénutris modérément ont un age plus élevé et il existe une
grande variabilité d’age dans le groupe dénutrition sévére. En effet, dans cette
catégorie I'age minimal est autour de 30 ans, ce qui correspond probablement aux

jeunes patients diabétiques de type 1 suscités.

Tableau 12 : Comparaison directe entre la valeur de I'IMC et le statut nutritionnel : Test non
paramétrique de valeurs quantitatives : test de Kruskal - Wallis.

500

400

IMC [kgim?)

-1
=
20 D CXEDIIIECD:a) @ O
o0 00 ONDO
IR O IXN00 0 0o @

a 1

DEMNUTRITION

Dénutrition O : pas de dénutrition ; Dénutrition 1 : dénutrition modérée ; Dénutrition 2 : sévére

La distribution de I'IMC (en kg/m?) est identique sur les différents statuts
nutritionnels. (p = 0.063) Sur notre échantillon, on ne démontre donc pas, comme
I'on pourrait s’y attendre, que les IMC les plus bas sont corrélés significativement a

une dénutrition.

D’autre part, il n’y a pas de patients avec un IMC > 35 kg/m? présentant une
dénutrition modérée ; Dans ce groupe d’'IMC (n = 6), tous les patients dénutris le sont
séverement (non significatif cependant). Autrement dit, on peut étre dénutri et obése.
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Tableau 13 : Tableau croisé entre I'ancienneté de la plaie diabétique et le statut nutritionnel : Une

cellule a un effectif théorique < 5, on utilise donc le test exact de Fisher.

DENUTRITION
0 1 2 Total

PLAIE 0 Effectif 20 2 8 30
Effectif théorique 16,8 4,2 9,0 30,0

1 Effectif 36 12 22 70

Effectif théorique 39,2 9,8 21,0 70,0

Total Effectif 56 14 30 100
Effectif théorique 56,0 14,0 30,0 100,0

Plaie O : plaie aigue ; plaie 1 : plaie chronique

Dénutrition O : pas de dénutrition ; Dénutrition 1 : dénutrition modérée ; Dénutrition 2 : sévére

Concernant la recherche de corrélation entre I'ancienneté de la plaie et

I'existence d’une dénutrition, il 'y a pas de lien significatif (p = 0.281). On constate

cependant que l'effectif réel pour 'absence de dénutrition est supérieur a l'effectif

théorique pour les plaies aigles. Il en est de méme pour les patients dénutris

modérément avec une plaie chronique. Nous pouvons émettre I'idée que les plaies

aigues surviennent dans une population plus jeune, qui consulte plus rapidement.

Concernant les plaies chroniques, 34 patients sur 70 sont dénutris dont 22

séverement.

Tableau 14 : tableau croisé entre la gravité de la plaie diabétique et le statut nutritionnel : Une cellule

a un effectif théorique < 5, on utilise donc le test exact de Fisher.

DENUTRITION
0 1 2 Total

GRAVITE O Effectif 25 4 7 36
Effectif théorique 20,2 5,0 10,8 36,0

1 Effectif 9 4 8 21

Effectif théorique 11,8 2,9 6,3 21,0

2 Effectif 22 6 15 43

Effectif théorique 24,1 6,0 12,9 43,0

Total Effectif 56 14 30 100
Effectif théorique 56,0 14,0 30,0 100,0

Gravité 0 : pas de complication ; gravité 1 : infection ; gravité 2 : ostéite

Dénutrition O : pas de dénutrition ; Dénutrition 1 : dénutrition modérée ; Dénutrition 2 : sévére
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Dans ce tableau croisé, il n’est pas démontré de corrélation significative entre
le fait d’avoir une complication aigtie (infection des parties molles) ou chronique
(ostéite) et le statut nutritionnel (p = 0.295). Cependant, une tendance se dégage : la
majorité des patients présentant une plaie non compliquée ne sont pas dénutris. Il y
a plus de patients dénutris séverement chez ceux présentant une plaie chronique

que l'on s’y attendait.
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DISCUSSION

Durant la durée de l'inclusion, nous avons recueilli 100 patients correspondant
aux criteres. Notre étude s’est déroulée sans réelle difficulté bien que certaines
données, notamment anthropométriques, aient été complexes a retrouver dans le
dossier médical informatisé. Notre échantillon concerne uniquement les patients du
service EDN du CHRU de Nancy, il ne représente donc pas I'ensemble des patients
pris en charge sur la période d’inclusion au sein du CHRU pour une plaie de pied
diabétique. Ce faible effectif concourt notamment a I'absence de significativité des
résultats statistiques. Les autres points limitatifs de notre travail sont le recuell
monocentrique rétrospectif et le pourcentage notable d’évaluation nutritionnelle
incompléte. De plus, I'albuminémie utilisée comme critére diagnostic de dénutrition
est potentiellement influencée par la présence d'un syndrome inflammatoire
biologique. De méme, nous n’avions pas exclu tous les autres facteurs de risques de

dénutrition chez nos patients.

Cependant, notre étude révéle une prévalence de la dénutrition dans cette
population en accord avec les données de la littérature internationale. D’autre part,
c’est la premiére fois qu'une analyse des pratiques en matiére de dépistage de la
dénutrition dans cette population dans notre service est réalisée. Cela est
particulierement pertinent puisque nous sommes probablement le service le plus
sensibilisé du CHRU a la problématique nutritionnelle. 1l est donc intéressant de
constater que la totalité des patients a été pesée a I'entrée mais pas mesurée et que
41% des dossiers étaient incomplets pour I'évaluation nutritionnelle.

Notre travail pourrait permettre une évolution des pratiques pour tendre a 100 %

de dépistage nutritionnel dans le service.

La revue de la littérature sur le sujet permet de discuter des résultats de I'étude.
Notre population semble comparable aux populations de la littérature ou dans la
majorité des cas les patients présentant des plaies de pied sont des hommes, avec
un diabéte de type 2. (22)
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La prévalence de la dénutrition dans notre effectif était de 44 malades, dont 30%
séverement. Ceci correspond aux données de la SFNCM qui estime la prévalence

de la dénutrition & 30 a 40 % chez les patients hospitalisés en Europe (19).

La recherche d’'une dénutrition constituée n'est pas simple. Il existe des outils
simples en pratique courante mais c’est réellement un faisceau d’arguments clinico-
biologiques qui permet d’évoquer le diagnostic de dénutrition. « Chaque marqueur
nutritionnel pris isolément manque de sensibilité et de spécificité. Seul le recours a
des combinaisons de plusieurs marqueurs de bonne sensibilité permet de repérer le
maximum de patients dénutris ou a risque de dénutrition » (19).

C’est particulierement vrai pour le dosage biologique de I'albumine en contexte
infectieux, fréquent dans les plaies de pieds diabétiques. Dans notre travail, nous
nous sommes attachés a poser le diagnostic de dénutrition sur I'histoire pondérale et
'IMC et non uniquement sur I'hypoalbuminémie. Une analyse statistique entre les
valeurs d’albumine et de CRP a été débutée. Toutefois, elle n'apporte aucune
information valable compte tenu d’une trés grande variabilité des résultats de CRP

dans chaque groupe nutritionnel.

Le bilan nutritionnel était complet chez 59 % des patients. lls ont tous été pesés
dans les 24 heures suivant leur entrée dans le service. Dans les dossiers médicaux,
on pouvait constater une discordance, parfois importante, entre les données
anthropométriques déclarées par le patient et celles mesurées par I'équipe médicale.
Cela peut s’expliquer par une variation rapide de poids non percgue par le patient, une
dysmorphophobie, une amputation de membre ou encore une fracture vertébrale

entrainant une diminution de taille ignorée par le patient.

La perception erronée du poids corporel des individus est bien connue. Dans la
littérature, les articles traitant de ce sujet a I'hépital concernent principalement la
population avec des troubles du comportement alimentaire ou la population obese.
Des études récentes traitent des fondements neurobiologiques de la

dysmorphophobie dans I'anorexie mentale. (23, 24)
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Une enquéte Québécoise a recueilli de 2014 a 2015 des données sur les
habitudes de vie, I'état de santé psychique et mental et la perception de poids des
hommes et femmes de plus de 15 ans. Cela a permis de dresser un portrait de leur
perception et des actions qui en découlent. lIs révelent des différences entre les deux
sexes : davantage de femmes surestiment leur poids et cherchent a en perdre alors
que les hommes sont plus nombreux a le sous-estimer. L’étude met également en
garde sur un point: une grande proportion dhommes et de femmes de poids
insuffisant juge leur poids comme normal. (25)

L’estimation pondérale du patient par le soignant est a éviter. Le CHRU
d’Angers a évalué la qualité de I'estimation visuelle pondérale des patients par les
soignants dans un service d’urgences. De nombreuses erreurs d’appréciation ont été
relevées pouvant avoir un impact sur la prise en charge thérapeutique, notamment

pour les adaptations de posologie par rapport au poids. (26)

Si I'on réalise une analyse des pratiques de dépistage nutritionnel du service,
en plus d’étre pesés, tous les patients ont bénéficié d’un entretien individuel avec
une diététicienne du service dans les 48h aprés leur entrée. L’histoire pondérale et
I'estimation des apports quotidiens caloriques étaient reprises systématiquement. En
découlait, en lien avec I'équipe médicale, une prise en charge adaptée qui n’est pas
détaillée dans ce travail. Il est important de préciser que les patients n’étaient pas
mesureés et que seule la taille rapportée par le patient figurait dans le dossier.

A l'avenir, on peut imaginer que le dépistage nutritionnel soit systématique
pour I'ensemble des patients entrants dans le service, quel que soit le motif

d’hospitalisation.

Une étude de 2019 a analysé la mise en place d'un support nutritionnel
individualisé chez les patients a risque de dénutrition en comparaison a un groupe
contrdle. Aprés dépistage des patients a risque de nutrition par le NRS (annexe 4),
une stratégie nutritionnelle était mise en place.

Les résultats rapportent une réduction significative de la mortalité toute cause et de
'admission en soins continus / réanimation dans le groupe nutrition individualisé.

Aucune différence n’est démontrée entre les deux groupes sur les réhospitalisations
et la survenue de complications majeures. L’étude révele cependant un effet

significativement positif sur la qualité de vie. (27)
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En revanche, d’autres études, notamment une méta-analyse de 2016 ne
montre pas d’effet sur la mortalité ni sur la durée d’hospitalisation. (28)

Toutefois, toutes les études appuient le concept de recherche de la dénutrition.

Dans notre service, nous pouvons noter une amélioration dans le dépistage
nutritionnel depuis 2015. Par exemple, la totalité des patients pris en charge sur la
période de recueil en 2019 (n = 6) a bénéficié d’'une évaluation compléte. Cette
évolution des pratiques du service est certainement multifactorielle.

Elle peut étre liée a une meilleure prise en compte de I'état nutritionnel dans la prise
en charge globale du patient.

Le fait que I'enseignement de nutrition fasse partie intégrante depuis quelques
années du Dipldme d’Etude Spécialisée d’endocrinologie, diabétologie et nutrition a
sans doute un impact également. De ce fait, les internes en médecine y sont
particulierement sensibilisés.

D’autre part, dans le service nous disposons d’une unité dédiée : I'Unité
d’Assistance Nutritionnelle et I'Unité Transversale de Nutrition (UTN) se déplacant
dans le CHRU.

Une étude de 2009 rapporte les principaux effets positifs des UTN
notamment : diminution de la fréquence de nutrition parentérale inadaptée et
diminution de ses complications, augmentation du recours a la nutrition entérale,
meilleurs dépistages nutritionnels et en matiére d’économie de la santé avec

réduction de la durée de séjour et baisse de la mortalité. (29)

Durant le séjour, 63 % des patients ont été pesés a 7 jours et 72% a la sortie.
Il existe des recommandations de la SFNCM reprises par I'HAS en 2007 concernant
précisément le suivi pondéral des personnes &agées hospitalisées. Celles-ci
préconisent de les peser a I'entrée, puis au moins une fois par semaine en court
séjour, tous les 15 jours en soins de suite et réadaptation, une fois par mois en soins
de longue durée.

Dans notre étude, le poids moyen a I'entrée était de 89.4 kg, 87 kg a une
semaine et 87.5 kg a la sortie. Soit une perte rapide de 2.4 kg en moyenne dans les
sept premiers jours d’hospitalisation.

D’aprés I'enquéte « Energie 4+» de 2003 de I'AP-HP : « une hospitalisation

supérieure a une semaine est associée de facon significative a une perte de poids.

59



Ce sont dans les établissements de santé que I'on observe le plus de patients
dénutris. A un instant T donné, on mesure 20% d’enfants dénutris, 45% d’adultes et

60% de personnes agées, toutes pathologies et contexte confondus. » (20)

Patients entrants 24,9
Patients depuis 24,4
moins de 7 jours
Patients hospitalisés 23.4
depuis 7 jours et plus '
J T T p <005
22,5 23 23,5 24 24,5 25

M Moyenne de [1.M.C.

Figure 17 : IMC moyen selon la durée d’hospitalisation. Etude Energie 4+, AP-HP, 2003.

Concernant la répartition de I'age en fonction de I'état nutritionnel, il n'y a pas
de lien statistiquement significatif. On constate cependant que la majorité des
patients non dénutris ont moins de 70 ans et inversement, avec une légéere tendance
a un age plus élevé dans le groupe dénutrition modérée, mais non significative.

Une méta analyse de 2016 reprenant 2499 articles a répertorié plusieurs
facteurs de risques significatifs de dénutrition chez les patients de = 65 ans:
psychologique (dépression du sujet agé, fragilité et perte d’appétit) ; physique (déclin
de la fonction physique, état de dépendance alimentaire et grabatisation) ; social
(isolement et institutionnalisation) et médical (troubles de la déglutition, déclin cognitif
et démence) ; poly médication et déclin de la santé en général. (30)

Chez la personne agée, il faut cependant relativiser l'interprétation de I'lMC.
Dans un article du CHRU de Nancy de 2013, il est rappelé que « 'lMC augmente
avec la diminution de la taille et reflete mal les modifications de composition
corporelle, notamment la diminution de la masse maigre » (31).
Il est vrai que la prévalence de I'obésité augmente, notamment chez les plus de 65
ans : 11.2% en 1997 et 18.7% en 2012 d’aprés 'Enquéte ObEpi de 2012. (32)
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Dans notre étude, sur le versant pondéral, il n’y a pas de corrélation statistique
significative entre la valeur de I'lMC et le statut nutritionnel. (p = 0.313) Plus
précisément, la distribution de I'IMC est identique sur les différents statuts
nutritionnels. (p = 0.063) Nous pouvons cependant remarquer que 75 patients sur
100 présentaient un IMC = 25 kg/m?2.

On constate une absence de dénutrition modérée chez les patients avec un IMC =
35 kg/m2 (non significatif) et tous les patients obéses de grade 2 et 3 dénutris

I'étaient séverement (6 au total).

Cependant, les outils diagnostiques utilisés dans la population générale ne
sont pas pertinents chez la population obese. En effet, 'IMC ne peut pas étre utilisé
comme critéere diagnostique de dénutrition dans I'obésité (31). De méme, un poids
stable peut masquer une modification de la composition corporelle comme une perte
de masse maigre au profit de masse grasse, en particulier chez la personne agée.
De plus, l'albumine est abaissée en cas d’obésité. En pratique, le dépistage de la
dénutrition chez la personne obése doit reposer sur une perte de poids rapide et
importante (= 10 % en 6 mois ou 2 5 % en 1 mois), une diminution des capacités
physiques, une diminution des ingesta et d’autres facteurs biologiques nutritionnels :
bilans vitaminiques, martial, phospho-calcique. (33)

En ce sens, dans notre travail, nous avons mis un point d’honneur a évoquer
une dénutrition sur I'histoire pondérale pour limiter les biais d’interprétation. Il faut

étre attentif, la dénutrition n’est pas I'apanage des personnes en état de maigreur.

Si I'on réalise un focus sur I'état nutritionnel en fonction du type de diabéte, on
retrouve chez les 15 patients diabétiques de type 1 : 8 dénutris (1 modérément et 7
séverement) et chez les 85 patients diabétiques de type 2, 13 présentant une
dénutrition modérée et 23 sévére. A I'analyse statistique, il n’'y a pas de corrélation
statistiquement significative entre le type de diabéte et la présence d’'une dénutrition.
(p =0.382)

La forte prévalence de dénutrition chez les patients diabétiqgues de type 1
pourrait s’expliquer par l'existence de certains facteurs de risques tels que les
troubles du comportement alimentaire (anorexie, boulimie) et une malabsorption ou

troubles digestifs (maladie cceliaque associée, gastroparésie)
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Concernant I'équilibre glycémique, 82 patients avaient une HbAlc supérieure
a 7% et 65% supérieure a 8%. Or, le lien entre déséquilibre de diabéete - plus
particulierement entre variabilité glycémique et survenue de complications est établi.
Des études suggerent que 5 a 60 % des patients diabétiques développeront une
polyneuropathie dans leur vie (34) et 'étude EURODIAB (35), a largement démontré
I'association entre I'existence d’une polyneuropathie et I'’hyperglycémie. Sur le plan
vasculaire, les variations glycémiques sont responsables de stress oxydatif, de
dysfonction endothéliale et d’inflammation, facteurs induisant des dommages
vasculaires.

Une méta-analyse de 2015, reprenant 7 études, a évalué la variabilité
glycémique chez les patients diabétigues de type 1. Celle-ci a montré une
association significative entre la variabilité glycémique et les évenements
cardiovasculaires, le risque d’insuffisance rénale et la rétinopathie. (36) Treize
études ont étudié ce méme facteur chez les patients diabétiques de type 2. Une
association significative a été confirmée entre la fluctuation du glucose et la survenue
d’événements cardiovasculaires, macrovasculaires, d’ulcération, d’insuffisance
rénale, de mortalité (37). Cependant, les études étaient pour la plupart
rétrospectives. Toutefois, elles démontrent que la variabilité est associée
positivement a la survenue de complications micro et macrovasculaires, et
indépendamment de la valeur d’'HbA1c. (36, 37) L'étude ADVANCE de grande
ampleur, réalisée dans 20 pays avec 11 140 patients randomisés confirmera cette
imputabilité significativement. (38)

Nous n’avons pas retrouvé d’étude évaluant I'état nutritionnel des patients
diabétiqgues de type 1 présentant une plaie diabétique. Toutefois, plusieurs études
concernent les patients diabétique de type 2.

Notamment I'étude PREDyYCES, en 2015, qui a mesuré la prévalence de la
dénutrition en Espagne sur 387 patients diabétiques de type 2 hospitalisés.

D’aprés le score NRS, 30.1% des patients présentaient une dénutrition a I'entrée et
29.3% a la sortie. La prévalence de la dénutrition était significativement plus
élevée chez les femmes que chez les hommes, chez les patients =2 70 ans que chez
les < 70 ans et dans les hospitalisations en urgence par rapport aux programmeées.

L'analyse multivariée a montré que le diabéte, I'age, le sexe, la présence d'un
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cancer, la dysphagie et la polymédication étaient les principaux facteurs associés a
la malnutrition. (39)

'y a également une étude transversale brésilienne sur 246 personnes
diabétiques de type 2 agées de 65 a 94 ans. Celle-ci a analysé I'état nutritionnel en
tenant compte de leur statut socio-économique et en s’appuyant sur le MNA. Au
final, les personnes agées de plus de 80 ans présentaient un risque de malnutrition
3,7 fois plus élevé. (p < 0,001) » (40).

Sur le méme sujet, le CHRU de Dijon a réalisé une étude prospective révélant
que « les patients dénutris étaient significativement plus agés, vivaient plus souvent
en institution, étaient plus souvent déments, présentaient plus souvent des
antécédents d’accidents vasculaires cérébraux que les patients non dénutris ». Chez
les patients dénutris, la Iésion du pied diabétique était significativement plus grande,
plus souvent de type artéritique. A noter que la durée d’hospitalisation était plus
longue chez ces patients, mais non significativement. En revanche, il n’existait pas

de différence concernant la durée d’évolution de la Iésion. (41)

La dénutrition est multifactorielle et de nombreuses questions subsistent. La
dénutrition est-elle plus fréquente chez les patients diabétiques avec une plaie de
pied ? La dénutrition peut-elle étre un facteur indépendant d’évolution défavorable
d’'une plaie ?

Pour la premiére fois en 2015, I'équipe du CHRU de Dijon a démontré que la
dénutrition était significativement plus importante chez les patients diabétiques avec
une plaie de pied (48,5 %) que chez les patients diabétiques sans plaie de pied
(15,2%) (p = 0.007). Il s’agissait d’'une étude prospective, monocentriqgue, sur un
effectif de 33 patients. Afin de limiter les biais, les patients présentant des facteurs
influengant I'état nutritionnel ont été exclus (syndrome inflammatoire, néoplasie
évolutive, insuffisance cardiaque terminale, insuffisance rénale sévere, insuffisance
hépatocellulaire, insuffisance respiratoire sévere, immunodépression). L’évaluation
nutritionnelle a été faite selon les criteres HAS 2003 et 2007. (42)
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Concernant les plaies et la nutrition en général, les données de la littérature
sont riches, notamment en matiére d’ulcéres chroniques et d’escarres. L'impact de la
nutrition dans la cicatrisation des plaies est un fait établi, de méme que la dénutrition
augmente le risque de développer des plaies chroniques. Ce risque est

particulierement élevé dans la population vieillissante. (42, 43)

Dans notre étude nous n’avons pas retrouvé de corrélation significative entre
I'état nutritionnel et la survenue d’'une complication. (p = 0.295)

Il est intéressant de rapporter une étude franco-belge de 2013, prospective,
multicentrique, sur 65 patients, qui a étudié la relation entre la gravité du pied
diabétique et I'état de dénutrition de ces patients. Les marqueurs nutritionnels
retenus étaient I'IMC, la variation pondérale, 'albuminémie et la pré-albuminémie. La
gravité était évaluée selon la classification de I'Université du Texas. Quarante
pourcent des plaies étaient compliquées d’ostéite et 65 % de I'effectif était dénutri.
Une relation entre la présence d’une dénutrition et le nombre de plaies (p = 0,016), le
grade de l'infection (p = 0,012), la profondeur de la plaie (p = 0,015) a été démontré.
Les patients atteints d’ostéite avaient une albumine et une pré-albumine plus basses
que ceux qui en étaient indemnes. Cependant, 89% de I'effectif était en surpoids ou
obese ce qui rend discutable les criteres de dépistage de la dénutrition tels que

'IMC, la perte de poids et les marqueurs biologiques dans cette population. (44, 45)

Une autre étude de 2016 a étudié I'état nutritionnel de 478 patients
diabétiques de type 2 présentant soit un risque d’amputation (majeur : au-dessus de
la cheville, mineur : en-dessous de la cheville), soit une absence de mise en péril du
membre inférieur, et son impact sur la finalit¢ du traitement. L'évaluation
nutritionnelle a été réalisée en s’appuyant sur le MNA et l'indice de risque nutritionnel
gériatrique. La majorité des plaies étaient compliquées d’infection, dont 68.8% avait
un score de WAGNER = 3. (Grade 3 : abcés ou ostéoarthrite, grade 4 : gangréne
localisée au talon ou a I'avant du pied et grade 5 : gangrene étendue a tout le pied).
Au total, leurs patients étaient relativement comparables a notre échantillon.
Soixante-dix pourcent présentaient un risque de dénutrition et 14.6% une dénutrition
authentifiée au MNA. Ce dernier diminuait avec l'augmentation du score de
WAGNER et de la gravité de I'amputation. (46)
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Dans notre étude, concernant l'ancienneté de la plaie, 70% étaient
chroniques. L’analyse n’a pas mis en évidence de corrélation statistiquement
significative entre l'ancienneté de la plaie et la présence d'une dénutrition.
(p = 0.281) Cependant, a 'analyse des tableaux croisés, une tendance se dessine.
Sur les 30 patients avec des plaies aigles, 20 n’avaient pas de dénutrition sous-
jacente. Les plaies aigiies sont par définition récentes, rarement compliquées et
surviennent peut-étre chez des patients plus jeunes, en activité, moins isolés
socialement et qui consultent plus rapidement. C’est moins évident pour les plaies
étiquetées chroniques : pour 36 patients sur 70, le statut nutritionnel était normal,
pour 34 ils présentaient une dénutrition (12 modérée et 22 sévere). On peut imaginer
gue ces derniers, plus agés, souffraient de dénutrition au préalable avec plusieurs

facteurs de risques de dénutrition, retardant la cicatrisation.

A ce sujet, une étude de 2016 a cherché a déterminer si I'état nutritionnel des
patients diabétiques avait une influence sur la guérison et sur le temps de
cicatrisation des plaies. Il s’agit d’'une étude prospective dans laquelle 48 patients ont
été inclus. Tous les patients présentant des facteurs de risques de dénutrition ou
influencant les résultats biologiques ont été exclus. Aucune différence significative
n'a été retrouvée entre la cicatrisation ou non et la présence d’une dénutrition a
l'inclusion et a la fin de I'étude. Cependant, les plaies infectées et par extension
celles qui sont graves avaient été exclues. Leur conclusion est étonnante :
'existence d’une plaie diabétique n’est pas un argument suffisant pour mettre en

place un soutien nutritionnel visant a réduire la durée de cicatrisation. (47)

Pourquoi la majorité des patients ne sont-ils pas pris en charge dans le mois
suivant I'apparition de la plaie, alors que I'HAS préconise dans son rapport que toute
plaie de pied diabétique doit étre prise en charge dans un centre expert du pied
diabétique dans les 48h ?

Faut-il évoquer des problématiques organisationnelles concernant les réseaux de
soins et les territoires ? Par exemple, un délai tardif de consultation spécialisée,
I'absence de centre hospitalier expert a proximité du patient ou encore des difficultés
d’accessibilité a des services d’urgences, a la médecine de ville ? Une disparité ville /

campagne en matiére d’accés aux soins ?
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Dans notre étude, dans la majorité des cas, les patients avaient été pris en
charge initialement par la médecine de ville. Le médecin traitant, acteur
prépondérant dans la prise en charge des patients diabétiques, a un role clé a jouer,
notamment au dépistage et dans le suivi (48). La gestion de la plaie était
essentiellement basée sur des soins locaux avec souvent une antibiothérapie.

La grande absente était la décharge, or il s’agit de la clé de volte de la prise
en charge. De plus, la pathologie du pied diabétique par sa spécificité, requiert des
connaissances précises, souvent imparfaitement partagées des praticiens de ville ou
des autres spécialités médicales. C’est ainsi que le recours a un centre expert prend
tout son sens. Le groupe du pied diabétique de la SFD en recense 20 en France. A
noter que de nombreux référentiels existent pour aider a la prise en charge des
troubles trophiques chez le diabétique. (9, 13, 49)

D’autre part, le retard diagnostique peut étre directement lié a un retard de
consultation des patients, pour diverses raisons, en dehors des problématiques

d’accessibilité. C’est ce qui concourt également a I'apparition de complications.

En 2015, la CPAM élaborait un guide « Plaies chroniques : prise en charge en
ville » afin d’aider les différents intervenants en charge des patients. (50)

Trés récemment en février 2019, elle a développé, en collaboration avec la
Société francaise et francophone des plaies et cicatrisations, un outil d'aide a la
pratique sur la prise en charge des plaies chroniques en ville pour les professionnels
de santé. L’objectif est multiple : diminuer la durée de cicatrisation des plaies, les
récidives et les complications, notamment les amputations (51).

Dans le méme temps, le programme d’accompagnement SOPHIA était
impulsé pour les patients au retour a domicile (6).

La télémédecine pour le suivi des plaies diabétiques est en cours de test dans
guelques régions de France, notamment en Franche-Comté, chez quelques patients

éligibles en complément aux consultations médicales en présentiel.

Concernant la question du suivi, le lien ville / hopital est primordial en matiere
de surveillance, d’éducation et de prévention. La constitution de réseaux de soins
multidisciplinaires en région permet de poursuivre la prise en charge au domicile du

patient et constitue un réel relai a I'’hospitalisation. (51)
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CONCLUSION

Les pathologies du pied diabétiqgue sont une entité a part qui nécessite une
prise en charge pluridisciplinaire par des équipes expertes. Actuellement, un grand
nombre de patients ne sont pourtant pas suivis pas des équipes spécialisées et il

persiste un retard diagnostique et thérapeutique, a 'origine d’amputations.

La dénutrition est reconnue comme une maladie a part entiére, insidieuse. Elle
aggrave la morbi-mortalité a travers ses conséquences : augmentation du risque
d’infections nosocomiales, aggravation du pronostic de la maladie sous-jacente,
retard a la cicatrisation, apparition d’escarres, dépression, arrét des traitements ...
L’implication de la dénutrition dans la cicatrisation est bien établie. En revanche, son
impact dans la pathologie du pied diabétique est plus discuté dans le monde
scientifique. Dans la littérature, rares sont les études prospectives, avec un effectif
suffisant, excluant les facteurs confondants et avec une valeur statistique

significative.

Dans notre travail, la prévalence de la dénutrition était de 44%, ce qui est en
accord avec les données scientifiques actuelles pour les patients hospitalisés. Nous
n‘avons pas pu montrer de corrélation dans notre analyse statistique entre le statut

nutritionnel et la gravité ou I'ancienneté de la plaie notamment.

De plus, notre étude révéle, bien que notre service dispose d’'une unité dédiée
a la nutrition et que les équipes y soient sensibilisées, les manquements au
dépistage de la dénutrition. L’objectif a terme serait d’atteindre 100% de
dépistage nutritionnel chez les patients diabétiques hospitalisés dans le
service. Ceux-ci bénéficieraient d’'une prise en charge spécialisée et seraient
réévalués durant le séjour hospitalier. A la sortie, le diagnostic nutritionnel et la prise

en charge qui en découle seraient communiqués au médecin traitant.

En effet, chaque acteur de santé a un réle a jouer, a I’h6pital comme en

ville dans la recherche d’une dénutrition.
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ANNEXES

Annexe 1 : fiche de recueil de données

Données globales :

Année de prise en charge:
Numéro patient :
Sexe : féminino  masculin o

Date de naissance : Age (en années) :

Données sur le diabéte :

HbAlc : 5-6 %O 6-7% O 7-8 % O 8-9% O 9-10% O >10% O

Type de diabéte : type 1 o type 2 o

Traitement : RHD o ADO seuls o Traitement mixte o Insuline o
Rétinopathie : oui o non o

Néphropathie : non o Néphropathie incipiens o IRC stade légére o
IRC stade modérée o IRC stade sévére o Hémodialyse o

Neuropathie : oui o non o

Gastroparésie : oui o non o

AOMI : oui o non o

Données sur la plaie :

Date : plaie aigue o plaie chronique o

Gravité : infection des parties molles o ostéite o

Données nutritionnelles :

Poids : entrée (kg) : 7 jours (kg) : sortie (kg) :

Taille (m) : IMC (kg/m?2) :

Albumine (g/L) : CRP (mg/L) :

Recueil : données anthropométriques o biologique o complétes o
Statut nutritionnel : pas de dénutrition o dénutrition modérée o

Dénutrition sévere o



Annexe 2 : score nutritionnel SGA

Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)
Worksheet 1 - Scaring Weight Loss Additive Score of Boxes 1-4 (sce Side | D A

S Worksheet 2 Disease and its relation to nutritional requirements:

Score s derived by adding 1 point for each of the follawir
0O canc O

O Au a:

or ‘ O

D.

2 conditions

Weight Joss in | moath 'ofnts Wekght loss in &

months

Numerical score from Worksheet 1 D Numerical s\‘-‘-;rc'(unn Worksheet 2 D B

6. Worksheet 3 - Metabolie Demand

Stress none (0) low (1) modecate (2)

Fever
Fever duration

Corticonteroids

Numerical score from Worksheet .‘D C

7. Waorksheet 4 - Physical Exam

Musele Status Fat Stores

Global (ot deficit rating 0

Flyid statas
Numerical Score for Worksheet JD D
Global siatus rating O 2 ! Ill':ll I‘(l‘\(v\\\'lll\' Total rical seore of A+BC 2D D

Worksheet & < PGAGA Global Assessment Categories Nutritional Triage Recommendations:

FD Ottery 2008, 2006, 2015 v3.22.15

email: faithottery mdphd aolcom or infou pt-global.org
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Annexe 3 : score nutritionnel MNA

Nestle Mini Nutritional Assessment
utrition MN A@
" INSTITUTE
Nom: Prénom:
Sexe: Age: Poids, kg: Taille, cm: Date:

Répondez au questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points pour obtenir le
score de dépistage

Dépistage

A Le patient a-t-il moins mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit, problémes digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition?
0 = sévére baisse de l'alimentation
1 = légére baisse de l'alimentation
2 = pas de baisse de l'alimentation D

B Perte récente de poids (<3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids D

C Motricité
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur
2 = sort du domicile ]

D Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 derniers mois?
0 = oui 2 =non [:]

E Problémes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévére
1 = démence modérée
2 = pas de probléme psychologique D

F1 Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)’ en kg/m?)
0=IMC <19
1=19=sIMC < 21
2=21<IMC <23
3=IMC223 O

SIL'IMC N'EST PAS DISPONIBLE, REMPLACER LA QUESTION F1 PAR LA QUESTION F2
MERCI DE NE PAS REPONDRE A LA QUESTION F2 SI LA QUESTION F1 A ETE COMPLETEE

F2 Circonférence du mollet (CM) en cm
0 =CM<31
3 =CM=231 [:]

Score de dépistage 00
(max. 14 points)

12-14 points: état nutritionnel normal
8-11 points: risque de malnutrition
0-7 points: malnutrition avérée

Pour une évaluation plus en profondeur, nous vous référons & la version compléte du MNA® disponible sur
www.mna-elderly.com

Ref Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA" - lts History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screemng for Undaemutrihon in Genatne Practice: Developing the Short-Form Mint
Nutritional Assessment (MNA-SF) J. Geront 2001:56A: M366-377
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
® Société des Produits Nestle, S A, Vevey, Switzerland, Trademark Qwners
© Nesllé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M
Pour plus d’information: www.mna-elderly.com




Annexe 4 : score nutritionnel NRS 2002

Impaired nutritional status

Wt loss >5 % in 3 mths or food
intake below 50 - 75% of normal
requirement in preceeding week.

Mild: 1

Wt loss >5% in 2 mths or BMI
18.5 - 20.5 + impaired general
condition or food intake 25 -
60 % of normal requirement in
preceding week.

Moderate: 2

Wt loss >5% in 1 mths (>15% in
3 mths) or BMI <18.5 + impaired
general condition or food intake
0 - 25 % of normal requirement
in preceding week.

Severe: 3

Severity of disease
(4 increase in requirements)

Absent: 0 Normal nutritional status Absent: 0 Normal nutritional requirements

Mild: 1

Moderate: 2

Severe: 3

Hip fracture, Chronic patients,
in particular with acute com-
plications cirrhosis, COPD*.
Chronic haemodialysis, diabetes,
oncology

Major abdominal surgery,
Stroke, Severe pneumonia,
hepatologic malignancy

Head injury, Bone marrow
transplantation, Intensive care
patients (APACHE >10)

Score (nutritional status) D + score (disease severity) D = Total score: D

Adjustment for age: if = 70 years: add 1 to total score above
= Age-adjusted total score ’:]
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RESUME DE LA THESE :

Objectif : Evaluer I'état nutritionnel des patients diabétiques hospitalisés dans le service
EDN du CHRU de Nancy pour prise en charge d’'une plaie de pied diabétique. L’objectif
secondaire était d’évaluer les pratiques en matiére de dépistage nutritionnel dans le service.

Matériel et méthodes : Etude observationnelle rétrospective et monocentrique de novembre
2015 a mars 2019. Les patients inclus étaient : majeurs, diabétiques de type 1 ou 2, sous
régles hygiéno-diététiques ou pharmacologiguement traités, présentant une plaie de pied
diabétique ayant motivé I'hospitalisation et dont les données étaient consultables sur le
dossier médical informatisé. Le diagnostic de dénutrition reposait sur les critéres
diagnostiques de la SFNCM.

Résultats : Cent patients ont été inclus dans I'étude, majoritairement des hommes
diabétiques de type 2 avec une moyenne d’age de 65.8 ans. [57 ; 75.5 ans] Quarante-quatre
d’entre eux présentait une dénutrition dont 30% sévére. Concernant les plaies, 70% d’entre
elles étaient chroniques, 64% se sont compliquées. L’analyse statistique ne retrouvait pas de
corrélation significative entre la dénutrition et I'ancienneté de la plaie (p = 0.281), ni avec la
gravité de la plaie. (p = 0.295) L’analyse des pratiques révélait 100 % de I'effectif pesé dans
les 24 premieres heures et 59 dossiers complets pour I'évaluation nutritionnelle.

Conclusion : Notre étude a révélé une prévalence de 44 patients dénutris, concordante
avec la littérature. L’analyse statistique n'a pas démontré de corrélation significative entre le
statut nutritionnel et la gravité ou I'ancienneté de la plaie. D’autre part, nous avons mis en
évidence des manquements au dépistage nutritionnel : I'objectif a terme serait d’atteindre
100% de dépistage chez les patients diabétiques hospitalisés dans le service.

TITRE EN ANGLAIS: Prevalence of malnutrition in diabetic patients hospitalized for diabetic
foot in service of endocrinology, diabetology and nutrition in Nancy Hospital.

THESE DE MEDECINE SPECIALISEE : Endocrinologie, Diabétologie, Nutrition - ANNEE :
2019

MOTS CLEFS : dénutrition, plaie, diabéte, complications

INTITULE ET ADRESSE :

Université de Lorraine

Faculté de Médecine de Nancy

9, Avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY Cedex
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