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Introduction

Le pied diabétique représente un véritable probléme de santé publique puisqu’il figure parmi
les complications les plus redoutables et les plus colteuses du diabéte. En effet, et selon les
estimations de la Fédération Internationale du Diabéte (IDF) de 2017, un tiers des dépenses
globales en soins de santé est lié¢ aux ulceres de pieds. En outre, chaque 30 secondes, une

amputation d’une partie ou de tout le membre inférieur est due au diabéte dans le monde.

Les mécanismes étiopathogéniques impliqués dans la genése de ces lésions sont
principalement la neuropathie diabétique, I’artériopathie et I’infection. De plus, le manque

d’éducation des patients diabétiques aggrave ces lésions.

La prise en charge thérapeutique des ulcéres du pied chez le diabétique est complexe et
multidisciplinaire, faisant intervenir plusieurs acteurs de la santé: personnel paramédical qualifié,
diabétologue, podologue, chirurgien... Elle est aussi basée sur la prévention de ces Iésions en
passant par une education thérapeutique du patient et de son entourage vis-a-vis en particulier
des comportements nuisibles tels que 1’utilisation de produits non conformes ou traiter soi-méme

la lésion.

L’éducation thérapeutique du patient s’est développée de maniere non structurée et non
coordonnée a linitiative de professionnels convaincus de I’intérét de mettre en place une telle
démarche. Représentant un processus continu, intégré aux soins et centré sur le patient ; elle ne
peut se concevoir que par la collaboration de différents professionnels de santé donc 1’équipe

éducative se doit d’étre multidisciplinaire.

Les pharmaciens d’officine possédent de nombreux avantages qui leurs permettent de jouer
un grand réle dans ’ETP. Leur proximité géographique ainsi que leur grande disponibilité, font

qu’ils soient les premiers professionnels de santé consultés spontanément par les patients.

Aussi, Leur contact fréquent avec leurs patients, leurs permet de bien les connaitre dans leur
globalité, que ce soit a propos de leur entourage familial, de leur insertion socioprofessionnelle

ou de leur historique pathologique et médicamenteux.




Introduction

Les pharmaciens rencontrent fréquemment les diabétiques au comptoir de leurs officines. Le
patient diabétique vient en général au moins une fois par mois a [’officine alors qu’il ne va
chez le médecin que tous lestrois mois lorsque son traitement est équilibré. Le pharmacien est
donc plus a méme de discuter souvent des difficultés qu’il peut rencontrer. Enfin, le
pharmacien et le patient ont pu instaurer une relation de confiance. De ce fait, ['avis et les

conseils du pharmacien sont pris tres au sérieux par le patient.

Notre travail a pour but de confirmer la nécessité d’une éducation thérapeutique pour le pied
chez les diabétiques en vue de devenir acteur de sa santé, acquérir ’autonomie et la meilleure
gestion de sa maladie afin de retrouver une vie normale, saine et adaptée & ces besoins
personnels ; mais également souligner le réle que peut jouer le pharmacien d'officine. dans cette
pratique dans le but de prouver sa pluridisciplinarité et son indispensabilité dans la contribution

avec les autres professionnels de santé dans I’intention de promouvoir la santé publique.
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1. Définition du pied diabétique :

Le pied diabétique est défni par I’ensemble des anomalies cliniques du pied chez une
personne diabétique qui sont la conséquence du développement de complications chroniques du
diabéte constituées de la triade neuropathie - artériopathie et infection. Ce tableau clinique est
marqué par la présence d’ulcérations chroniques ou récidivantes a 1’origine d’amputations des
membres inférieurs [1].

La notion de « pied diabétique » regroupe 1’ensemble des affections (plaie, déformations,
ulcérations) atteignant le pied chez le diabétique, directement liées aux conséquences de
I’hyperglycémie [2].

C'est une complication fréquente et grave du diabete avec un taux d"amputation de membres
inférieurs trés éleve et des conséquences souvent dramatiques sur le plan socio-économique et
psychologique [3].

L'enjeu de la prise en charge reste conditionné par la réduction des amputations et par le
sauvetage de membre comme cela avait été défni dans la cadre de la déclaration de Saint Vincent
élaborée en 1989 [1].

2. Epidemiologie :

Le pied diabetique et ses complications qui touchent 40 a 60 millions de personnes vivant avec
le diabéte dans le monde, il est considéeré comme la premiére cause non traumatique
d’amputation du pied dans le monde. C'est un vrai probleme de santé publique par son poids
économique et son retentissement grave sur les patients qui en sont atteints.

La fréquence des lesions du pied chez le diabétique est trés élevée. Avec une prévalence
moyenne de 6,4% dans le monde, le risque d’amputation des membres inférieurs chez les
personnes vivantavec le diabete est 10 a 20 fois plus élevé comparé au reste de la population [4].

Ce taux est augmenté avec 1’dge, la durée d’évolution du diabéte, la présence d'une
artériopathie et d’une néphropathie diabétique avec atteinte rénale averée.

Dans le monde, un membre inférieur est amputé (méme partiellement) toutes les 30 secondes
pour causede diabete [4].

L’incidence annuelle des ulceres du pied chez les personnes vivant avec le diabéte est
d’environ 2 %. Environ 1 % des personnes vivant avec le diabete subissent une amputation au
niveau des membres inférieurs a un moment ou a un autre. Le consensus international du pied

diabétique confirme que 80% des amputations non traumatiques surviennent chez les diabétiques

[5].
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La moyenne globale de la prévalence mondiale des complications du pied diabétique est de 6,4
%. La prévalence est supérieure chez les hommes par rapport aux femmes. Plus de 2/3 des
séjours pour traitement des pieds diabétiques concernent des hommes avec un age moyen de 66,6
ans [6]. De méme, elle est supérieure chez les personnes vivant avec le diabéte de type 2 par
rapport aux personnes vivant avec le diabete de type 1.

En comparaison aux patients diabétiques sans lésion du pied, le taux de mortalité est plus
¢levé en présence d’une lésion du pied, notamment dans les pays en voie de développement. Ce
surcroit de mortalité persiste méme apres ajustement pour 1’4ge, la durée et le type de diabéte, le
traitement et le tabagisme [7].

Selon I’ATLAS de Diabete de la FID, la mortalité suivant une amputation, qui augmente avec
le niveau de I’amputation, est comprise entre 50 % et 68 % a 5 ans et que prés de 80 % des
amputations du pied peuvent €tre évitées chez les patients diabétiques lorsqu’un protocole de

soins efficace est adopté [4].

3. Rappel anatomique :

Le pied est la partie distale du membre inférieur de I'étre humain. Il est relié a la jambe par
l'articulation de lacheville. Il supporte le poids du corps en position debout et permet

la locomotion.

Premier élément au contact avec le sol (en position anatomique ), Il assure un role essentiel

dans I'équilibre, I'amortissement et la propulsion.

Le pied joue le réle de pompe permettant le retour veineux du sang vers le cceur. La plante du
pied rassemble une multitude de terminaisons nerveuses.
Le pied comprend : 28 os, 16 articulations, 107 ligaments qui tiennent ces dernieres, 20

muscles intrinséques [8].



https://fr.wikipedia.org/wiki/Membre_inf%C3%A9rieur_(anatomie_humaine)
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Figure 1 : Rappel anatomique sur le pied [9]

3.1.0stéologie :

Le squelette du pied est constitué de trois parties, d'arriére en avant : le tarse, le métatarse et

les phalanges.
Le tarse est constitué de sept os courts que I'on peut répartir en deux groupes :
> en arriere, le calcanéus (ou calcanéum) et le talus (ou astragale) ;

» en avant, l'os cuboide, l'os naviculaire (ou scaphoide tarsien) et les trois 0s

cunéiformes (latéral, intermédiaire et médial).

Les cing métatarsiens sont des os longs qui forment le métatarse et relient I'os cuboide et les

trois cunéiformes aux phalanges des orteils.

On peut aussi diviser le pied selon une autre approche : l'arriere-pied, constitué du talus et du
calcanéus ; le médio-pied, constitué de I'os cuboide, de I'os naviculaire et des os cunéiformes ;

l'avant-pied, constitué des métatarsiens et des phalanges.

a. Le tarse postérieur :
Est formé par 2 os superposes : ’astragale et le calcanéum.

» L’astragale (le talus) :C’est un os court, cubique, allongé dans le sens antéropostérieur,
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placé au-dessus de lavodte plantaire, solidement enclavé entre la mortaise tibio-péroniere,
le calcanéum et le scaphoide. On lui distingue trois parties : le corps, le col et la téte.
> Le calcanéum (le calcanéus) :1l est le plus volumineux des os du tarse, et constitue sa

partie postéro-inférieure, au- dessous de I’astragale. Il est divisé morphologiquement en
trois portions :

v" Le corps : qui forme le squelette du talon.

v" La grande apophyse : qui s’articule en avant avec le cuboide.

v' La petite apophyse : qui surplombe en haut et en avant la gouttierecalcanéenne.

b. Le tarse antérieur :
Comprend 5 0s juxtaposés :
» Le cuboide qui se trouve au niveau du 1/3 externe.
Au niveau des 2/3 internes se trouve :
» Le 3 os cuneiformes (en avant).
» Le scaphoide ou os naviculaire (en arriére), situé entre la téte de I’astragale et les trois
cunéiformes. On lui distingue 4 faces (antérieure, postérieure, supérieure et inférieure) et

deux extrémités (interne et externe).
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Figure 2: les différentes parties osseuses du pied (pied gauche vue dorsale) [10]
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3.2.Les articulations du pied :
» L'articulation tibio-tarsienne : réunissant la jambe au pied, c’est une articulation qui met
en présence trois os : le tibia, le péroné et I’astragale.
» L articulation astragalo-calcanéenne ou sous talienne.
» L’articulation médio-tarsienne (L'articulation de Chopart) : elle unit le tarse postérieur
au tarse antérieur, et se compose anatomiquement de deux articulationsdistinctes :
» L articulation astragalo-scaphoidienne (ou talo-naviculaire) en dedans.
» L’articulation calcanéo-cuboidienne en dehors.
» L’articulation tarsométatarsienne (de Lisfranc) entre médio-pied et avant-pied : qui fait
correspondre :
v' Le premier métatarsien et le premier cunéiforme.
v' Le deuxieme métatarsien et le deuxieme cunéiforme.
v' Le troisieme métatarsien et troisieme cunéiforme.

v' Le quatriéme et le cinquieme métatarsien avec le cuboide

articulation

transverse du tarse
@ / —
Cuboide
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; y
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LAT j
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Figure 3: Les articulations du pied.[11]
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3.3.Myologie du pied :
On distingue pour le pied une musculature intrinséque et extrinséque, selon que

les muscles qui agissent sur les articulations sont contenus dans le pied ou dans la jambe,

respectivement.
a. Les muscles extrinseques

Les muscles extrinseques du pied sont situés dans la jambe et seuls leurs tendons sont présents
dans le pied. On distingue quatre groupes selon la position de ces tendons au passage de

la cheville : postérieur, médial, antérieur et latéral.

> Le groupe postérieur: est constitué du tendon calcanéen issu du muscle triceps sural et
permettant la flexion plantaire de la cheville ; il s'insére directement sur la partie

postérieure du calcanéus.

» Le groupe médial: passe en arriere de la malléole médiale et dans le rétinaculum des
flechisseurs, et se continue sur la face médiale et la plante du pied. Il comporte les
tendons des muscles fléchisseur commun des orteils et long fléchisseur de I'hallux, qui

permettent la flexion des orteils, et tibial postérieur, qui permet I'inversion du pied.

> Le groupe latéral: passe en arriére de la malleole latérale et dans le rétinaculum fibulaire,
et se continue sur le bord latéral du pied. Il contient les tendons des muscles long

fibulaire et court fibulaire, qui permettent I'éversion du pied.

> Le groupe antérieur: passe dans le rétinaculum des extenseurs et se continue sur le dos du
pied. 1l contient les tendons des muscles tibial antérieur, qui permet la flexion dorsale de
la cheville et I'inversion du pied, long extenseur de I'hallux et long extenseur des orteils,
qui permettent I'extension des orteils et la flexion dorsale de la cheville, et troisieme

fibulaire, qui permet la flexion dorsale de la cheville et I'éversion du pied.
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Tibialis anterior
Mibialis posterior

Flexor dig. longus
Bxt. hall, long.

Flexor hallucis longus

Bursa
Tendocalcaneus

Dibialis anterior
' BEawtensor dig. longus

Ezxt. hall. long.
Eaxt. dig. brevis

Peronmus brevis Peronecus tertius

Figure 4: tendons des muscles extrinseques postérieur, médiaux et antérieurs (pied droit) [12]
b. Les muscles intrinséques

Les muscles intrinséques du pied sont répartis en plusieurs loges : les loges plantaires,
médiale, centrale et latérale, la loge interosseuse et la loge dorsale :

> La loge plantaire médiale comprend deux muscles : I'adducteur et le court fléchisseur de
I'nallux.

> La loge plantaire centrale contient sept muscles : le court fléchisseur des orteils, les 4
lombricaux, le fléchisseur accessoire des orteils et I'adducteur de I'hallux.

> La loge plantaire latérale contient deux muscles : I'abducteur et le court flechisseur du
cinquiéme orteil.

» La loge interosseuse contient les quatre interosseux plantaires et les trois interosseux
dorsaux.

» La loge dorsale contient un seul muscle : le court extenseur des orteils.
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Figure 5: Vues plantaires du pied droit (Vue superficielle des muscles). [13]

3.4.L’innervation du pied :

Les nerfs du pied sont essentiellement issus du nerf sciatique dans la cuisse. Ce sont des
branches des nerfs tibial d'une part, et dautre part des nerfs fibulaire superficiel et fibulaire
profond, issus du nerf fibulaire commun dans la jambe. Une petite partie de Il'innervation est

assurée par des branches du nerf saphéne, issu du nerf fémoral dans la cuisse.
Le nerf tibial se divise en nerfs plantaire médial et plantaire latéral:

> Le nerf plantaire médial innerve quatre muscles : les muscles de la loge plantaire médiale

ainsi que, parmi les muscles de la loge plantaire centrale, le court fléchisseur des orteils et

le premier lombrical.
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> Le nerf plantaire latéral innerve quatorze muscles: les muscles de la loge plantaire
latérale, les muscles de la loge plantaire médiale a l'exception des deux cités

précédemment et les muscles de la loge interosseuse.

Les branches du nerf tibial innervent par ailleurs la peau du talon et de la face plantaire du
pied.

Le nerf fibulaire profond innerve au niveau du pied un seul muscle, celui de la loge dorsale, et
une petite partie de la peau du dos du pied. Le nerf fibulaire superficiel innerve la plus grande
partie de la peau du dos du pied. Enfin, le nerf saphéne innerve la peau de la face médiale du
pied.
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; \ Nerfs digiaux \ ‘," VoW
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Figure 6: L'innervation du pied.[14]

3.5.La vascularisation du pied :

L’arteére tibiale antérieure devient artére pédieuse et chemine a la face dorsale du pied; elle
donne une arcade artérielle dorsale qui donne :
» Branche pour le ler espace interosseux qui s’anastomose avec 1’arcade artérielleplantaire.
» Branches pour les espaces interosseux.
L’artére tibiale postérieure croise la malléole d’arriere en avant, se divise dans le canal
calcanéen médial en 2 branches :
» Artere plantaire médiale.

> Artere plantaire latérale qui forme I’arcade artérielle plantaire et qui donne les arteres
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inter-métacarpiennes plantaires qui s’anastomosent avec 1’arcade dorsale provenant de

I’artére dorsale du pied (artere pédieuse).

Un réseau d’anastomose au niveau du pied permettant la possibilité de suppléance dansles
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—_—
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Figure 7: Vascularisation du pied [8]:

A- vue dorsale
B- Vue plantaire
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4. La physiopathologie du pied diabétique :

Les lésions du pied diabétique ne vont pas concerner tous les patients diabétiques, mais
uniquement ceux qui ont un pied dit « & risque ». Les facteurs de risque de développer une plaie
chronique sont maintenant bien connus : il s’agit de I’existence d’une neuropathie
périphérique, d’une diminution des pouls distaux témoignant d’un artériopathie, et d’un
antécédent d’ulcere.[15]

Les troubles trophiques du pied diabétique résultent de trois processus physiopathologiques
(Figure 8):

> la neuropathie périphérique,

> l'artériopathie des membres inférieurs,

» l'infection.
‘ Diabéte sucré I
v v
| Meuropathie Artériopathie
l v ¢ L 4
MOTRICE SENSITIVE | VEGETATIVE Ischémie
l h 4 v h 4
Déformation Perte de la Anhidrose Diminution
sensibilité J' des apports
de protection
\ Fragilite
Hyperpression culanee
+—— TRAUMATISME »

F 3

—»| ULCERATION

. 4
INFECTION ¥ AMPUTATION

F 3

Figure 8: Physiopathologie de /’atteinte du pied au cours du diabete. [15]

13

——
| —



Chapitre 1 Généralités sur le pied diabétique

L'intervention de ces trois mécanismes est variable, mais ils sont souvent intriqués. La
neuropathie diabétique atteint, quant a elle, de nombreux organes mais touche particuliérement
les fibres nerveuses les plus longues. Le pied, de par sa localisation anatomique a la distalité du
systeme nerveux périphérique et de l'arbre circulatoire, est alors plus exposé.

En outre, son réle d'interface entre le corps et le sol le soumet a des plus grandes pressions et
a des contraintes a la fois statiques et dynamiques. Chez le patient diabétique, le pied est donc un
organe particulierement sensible aux plaies.

La neuropathie et l'artériopathie sont le terrain d'apparition des plaies podologiques, seules ou
en combinaison. L'éventail des plaies va du mal perforant plantaire (neuropathie pure) a la plaie
ischémique d'orteil ou de membre (artériopathie pure). L'infection peut survenir sur l'un ou
l'autre de ces processus et constitue un facteur aggravant. La plaie est quasiment toujours
d'origine mécanique (kératose, chaussure, agression [17]

De plus, le pied va également étre concerné par des phénoménes de macérations récurrentes
favorisant les infections bactériennes et surtout mycosiques. C’est pour ces raisons que les
Iésions de pied, parmi les complications du diabéte, sont graves, codteuses et de plus en plus
fréquentes si I’on ne les prend pas en charge ou si le patient n’est pas assez informé.

La proportion des ulcéres d'origine neurologique, ischémique ou mixte varie selon les études.
Cependant, il apparait clairement que la neuropathie est retrouvée seule ou en association dans la
majorité des plaies (70 a 80 % des cas). Elle constitue un terrain extrémement favorable aux
Iésions ulcérées.

La gravité de ces Iésions n’est pas a sous-estimer puisque le diabéte représente la premiére
cause non traumatique d’amputations des membres inférieurs et que 85% de ces amputations
sont précédées d’une ulcération de pied. Dés I’apparition de la plaie, un patient sur cing risque
I’amputation (soit, en France, quatorze fois plus qu’un non diabétique).

Si la plupart des interventions chez les diabétiques consistent avant tout en I'exérése d'orteil
ou d'une partie du pied, le pronostic n’est pourtant pas trés bon : le taux de survie des personnes
amputées a dix ans est inférieur a 10 %, et la médiane de survie est inférieure a deux ans et demi.

Devant de tels chiffres, une prise en charge active et des actions de prévention efficaces sont
indispensables ; elles demandent d’abord de bien comprendre la physiopathologie du pied

diabétigue, afin d'en reconnaitre les spécificités.
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4.1.La neuropathie :
4.1.1. Définition:

La neuropathie diabétique est définie par l'atteinte du systeme nerveux somatique (neuropathie
périphérique) et du systeme nerveux végeétatif (neuropathie végétative, neuropathie autonome ou
dysautonomie) survenant chez les diabétiques apres exclusion des autres causes de neuropathie ;
elle est la complication la fréquente du diabete type | et type 2. Sa gravité est essentiellement liée
aux troubles trophiques, douleurs neuropathiques, atteintes dysautonomiques séveres, lésions du
pied(taux élevé d’amputations) [18].

Les résultats de travaux de recherche ont mis en relief que la neuropathie touche 40 a 50% des
personnes atteintes du diabéte, approximativement dix ans apres I'apparition de la maladie [19]
[20]. La neuropathie associeées aux pieds de la personne atteinte de diabéte se classe en trois
types, soit autonome, sensorielle et motrice [21]. De plus, ces neuropathies peuvent évoluer en
Artériopathie de Charcot.

Toutes les fibres nerveuses sensitives, motrices et végétatives peuvent étre touchées dans le
cadre de la neuropathie diabétique, mais l'atteinte sensitive prédomine. Celle-ci se caractérise par
une perte progressive de la sensibilité douloureuse, faisant que des traumatismes locaux passent
inapercus et qu'une ulcération puisse se constituer silencieusement. Cette perte de la sensibilité
d'alarme du pied explique que le patient continue souvent a marcher malgré une plaie plantaire
qu'il aggrave ainsi : le malade ne se plaint de rien, son pied ne lui fait pas mal, et c'est bien toute

la problématique du pied diabétique. [2]

4.1.2. Facteurs favorisants :
Les facteurs déterminant la survenue de la neuropathie diabétique sont d’abord I’équilibre

glycémique et la durée du diabéte, mais il existe bien d’autres facteurs de risque tels que [22]:
» L’age : la majorité des neuropathies diabétiques survenant apres I’age de 50 ans;
> Le sexe masculin;
» La grande taille;
» Un alcoolisme associé;
» Des facteurs nutritionnels (carence vitaminique, dénutrition);
» Une hypoxie chronigue (par exemple insuffisance respiratoire chronigue);

» Une ischémie par artérite oblitérante des membres inférieurs.
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4.1.3. Physiopathologie :

L’atteinte du systéme nerveux (périphérique et autonome) est I’une des complications les plus
fréquentes et les plus redoutées de I’hyperglycémie chronique. La neuropathie peut étre due a
toutes les formes de diabéte sucré, qu’il soit primitif, secondaire, insulino- dépendant ou non.
Elle est d’origine multifactorielle : des facteurs métaboliques, vasculaires, génétiques,
environnementaux et nutritionnels peuvent étre impliqués. Cependant I’hyperglycémie chronique
joue un role central a la fois dans ’atteinte nerveuse périphériqueet autonome. [23]

Elle comprend plusieurs composantes sensitive, motrice et végétative associées entre elles[24]

Elle touche a la fois les petites fibres impliquées dans les sensibilités thermique et douloureuse
ainsi que les grosses fibres impliquées dans les sensibilités tactile et profonde (vibratoire et
proprioceptive).

C’est suite que la neuropathie périphérique s’installe. Elle est le plus souvent a la fois
sensitivomotrice, bilatérale et symétrique, et a predominance sensitive. Elle débute au niveau des
orteils et remonte en chaussettes vers les chevilles, puis jusqu’aux genoux. Avec ’ancienneté de
la maladie diabétique, elle peut toucher le membre supérieur.

L’atteinte des fibres nerveuses périphériques peut se détailler selon ses trois expressions,
sensitive, motrice et végétative.

Le consensus international sur le pied diabétique (CIPD) note que 90% des patients ayant une

plaie chronigue ont une neuropathie.

4.1.3.1. Les troubles de la sensibilité (thermique, tactile, algique et profonde)

Ils constituent le facteur le plus important dans I’apparition des complications du pied chez le
diabétique.L atteinte des fibres sensitives est a I'origine d'une diminution voire une perte totale de
la sensibilité tactile, positionnelle et thermoalgique [25].

Ses symptomes initiaux sont peu spécifiques. Il s’agit de paresthésies, de dysesthésies, et
parfois des douleurs spontanées a recrudescence nocturne.

Les traumatismes ne sont alors plus percus. L'absence de signaux d'alarme (douleur, chaleur,
pression ...) va non seulement favoriser la survenue d'une plaie mais permettre également son
extension. Le patient ne souffrant pas aura tendance a négliger et a sous-estimer la gravité de la
Iésion. Ce phénomene est aussi a l'origine d'un retard de consultation.

Ensuite apparait une diminution de la sensibilité tactile rendant le pied insensible au contact
du sol ou de la semelle de chaussure. Ainsi, le patient ne percevra pas la présence d’un corps

étranger dans cette chaussure ni le frottement de celle-ci sur la peau.

16

——
| —



Chapitre 1 Généralités sur le pied diabétique

Une atteinte de la sensibilité profonde occasionne des troubles de la marche et conduit a long
terme a des déformations. Par conséquence, la neuropathie proprioceptive associée a I’atteinte
motrice va favoriser des troubles de déroulé du pas et des déformations caractéristiques du pied
diabétique : pied creux, orteils en griffe ou en marteau. Elle est a I’origine de points d’appui

anormauxsoumis & une hyperpression, source de durillons et de callosités.(Figure 9)

Orteil en
marteau

GRIFFE

Figure 9 : déformations caractéristiques du pied diabétique.[26] :

A- Pied plat, pied normal et pied creux
B- Orteil en griffe
C- Orteil en marteau

L’hypoesthésie thermo algique va supprimer le symptome d’alerte qu’est la douleur et qui
assure habituellement la protection du pied contre les agressions (chaussures inadaptées,
ampoules et durillons, ongles mal coupés, brilures...) On note généralement en premier lieu une

diminution de la perception du chaud puis dans un deuxieme temps une diminution de la
perception du froid.
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4.1.3.2. L'atteinte motrice :

L'atteinte motrice est fréquente, responsable d'une amyotrophie distale touchant Ila
musculature intrinséque du pied. Il s'en suit un désequilibre entre fléchisseurs et extenseurs,
entrainant a la longue des déformations (orteils en griffe ou en marteau, saillie de la barre
metatarsienne). Celles-ci constituent des zones soumises & des forces de cisaillement ou a une
hyperpression et ce, de fagon totalement indolore, en raison de l'atteinte sensitive. C'est sur ces
zones mécaniquement défavorisées que surviendront les ulcérations, notamment en regard de la
téte des métatarsiens, sur la face dorsale des articulations interphalangiennes ou la pulpe des
orteils [2].

Les différentes déformations osseuses contribuent aussi a l'ulcération du pied, en raison des
sites de pression inhabituels aux pieds, resultant de la présence de proéminences osseuses qui
predisposent a la formation de callosités [27, 28].

La formation de callosité rend le pied diabétique wvulnérable aux UPD[21].

Orteil en griffe

Conflit douloureux avec
la chaussure pouvant
entrainer |'apparition de cors

Tendon fléchisseur d’orteil

Zone

d'hyper appui = pétatarsalgies
douloureuse

Figure 10 : Zones d appuis modifiés chez un patient diabétique avec des orteils en
marteau ou en griffe[29].

4.1.3.3. La neuropathie autonome (ou atteinte du systemevégétatif)
La neuropathie autonome ou végétative est responsable d'une dyshidrose a l'origine d'une
sécheresse cutanée importante, se traduisant par des callosités, des fissures, puis des ulcérations
cutanées [30]. (Figure 11)

Elle se manifeste généralement de fagon plus tardive.
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Les fissures situées au talon peuvent se surinfecter et évoluer rapidement vers une nécrose
talonniere en cas d'artériopathie associée.

De plus, l'atteinte du systeme nerveux végétatif réduit la vascularisation capillaire par
ouverture de shunts artério-veineux, ce qui provoque une ischémie tissulaire [31].

Le pied apparait chaud, rouge, et donc faussement bien vascularisé. La neuropathie
augmenterait le flux sanguin osseux, ce qui activerait la résorption osseuse en créant des
déformations dont le stade ultime est le pied de Charcot [25]

Figure 11: eczéma dyshidrosique sur pied diabetique. [32].

4.1.4. Signes cliniques et diagnostique

a. Signes cliniques:
Les signes cliniques de la neuropathie diabétique sont peu spécifiques et absents dans 40 a 60
% des cas [33]. Ses symptdomes dépendent de la localisation et de la gravité des lésions nerveuses.
La symptomatologie du pied neuropathique est : [34,35]
» pied chaud, sec, insensible,
» veines dilatées, pouls bondissants,
> orteils et pied déformés, volte plantaire effondrée,
» hyperkératose,
> aréflexie ostéo-tendineuse.
Selon les auteurs, 10 a 30 % des neuropathies entrainent des douleurs ou des dysesthésies

douloureuses. Elles se traduisent par des paresthésies des extrémités (picotements, brdlures)
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souvent soulagées par la marche. Dans certains cas (2 % ), les douleurs sont trés invalidantes et
dépressiogenes (crampes, sensation d'écrasement en profondeur des jambes ... ). Elles sont alors
difficiles a traiter.

La neuropathie sensorimotrice va entrainer une polynévrite sensitive distale et symétrique qui
est la forme la plus fréquente de neuropathie diabétique.

D’autres manifestations moins fréquentes (5 a 15 %) dont ’apparition brutale peut laisser
faussement suspecter une pathologie ischémique alors qu’il s’agit seulement de la conséquence
de nerfs fragilisés par le diabéte : généralement les douleurs sont ressenties la nuit et non
soulagées par la position déclive.

La forme clinique la plus fréquente est la polynévrite dite « en chaussette » avec la perte de
sensibilité des pieds a la douleur.

b. Diagnostic :

Il existe différents tests de la présence ou non de la neuropathie chez le patient :

> La sensibilité tactile superficielle : hypoesthésie ou anesthésie avec méche de coton

> La sensibilité vibratoire est évaluée avec un diapason 128 hertz poseé sur le dos du gros
orteil au niveau de I’articulation interphalangienne distale. (tableau 1)

» La sensibilité thermique est évaluée par le test du chaud / froid

» La sensibilité douloureuse est évaluée a I’aide d’un cure-dent ou d’une épingle de
couturiere.

» La sensibilité tactile profonde et a la pression : diminution de la perception du
monofilament 10g : test de Semmes-Weinstein (test de référence). (tableau 2; Figure 13)

Y.

ﬁ‘
Ml i

S -

Figure 12: A- Appareil de teste au sensibilité vibratoire: le diapson[36]

B- Appareil de teste au sensibilité tactile profonde: le monofilament[37]
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Tableau 1: le teste vibratoire avec le diapson [36]:

Moyens Critére Remarque
Diapason 128 Hz. A faire sur chaque pied. Résultat Tester  plusieurs
normal >4/8 fois en s’assurant
Le test doit étre effectué dans une ambiance de la
calme et détendue. Pour commencer, appliquer le compréhension et de
diapason sur le poignet du patient, afin qu’il sache la concentration du
ce qu’il doit ressentir. patient

Passer ensuite a I’examen des pieds en veillant
a ce que le patient ne voit pas si I’examinateur
applique le diapason, ni ou il I’applique.

Le diapason doit étre appliqué a la base du
gros orteil, en exercgant suffisamment de pression.

Demander au patient d’indiquer le moment
exact a partir duquel il ne ressent plus les
vibrations. L’examinateur doit alors observer les
atténuateurs et évaluer la hauteur du triangle a
1’aide de I'échelle graduée.

Tableau 2: le teste de sensibilité profonde avec le monofilament[36]:

Moyens Critere Remarque
Monofilament 10g. Testersur 4 sites Résultat normal Eviter les
plantaires (points bleus) si perception sur zones
les 4 sites testés. d’hyperkératose
et les ulcéres.

Appliquer le monofilament perpendiculairement
a la surface de la peau. Faire courber le
monofilament et maintenir 1’application pendant
env. 1 seconde.

Demander au patient de dire « oui » a chaque
fois qu’il pergoit le monofilament et ou il le pergoit
(ou « non » s’il ne ressent pas depression).
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f

Figure 13: schéma discriptive de teste au monofilament[36]

3.1.1. Conséquences de la neuropathie :
3.1.1.1. Le mal perforant plantaire :

Le mal perforant plantaire est une ulcération cutanée indolore entourée d'une “couronne”
d'hyperkératose (Figure 14). 1l est classiquement décrit comme un "durillon qui a mal tourné”. 1l
siege sur des points d'appui anormaux, préférentiellement en regard de la téte du premier et du
cinquiéme métatarsiens ou sous la pulpe d'un orteil en griffe [38].

On estime que 10 % a 15 % des diabétiques développeront un mal perforant plantaire au cours
de leur vie [39,40].
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Figure 14 : mal perforant plantaire.[41]

Le mal perforant plantaire est généralement la conséquence de microtraumatismes
(frottements de la chaussure ou des chaussettes, corps étranger, choc, blessure) qui pourraient
étre évités dans la plupart des cas [42].

La Figure 15 décrit les étapes de formation d'un mal perforant plantaire.

1. nouveaux points de pression
formation de durillons

2. micro traumatismes
hémorragie sous-cutanée

3. rupture de la continuité cutanée
ulcération

4. surinfection: superficielle puis
profonde (tendons, articulation, os).

Figure 15: Mécanisme du Mal Perforant Plantaire[43]

Parfois le mal perforant est faussement fermé par la plaque d’hyperkératose : il sera alors

révélé lors d’un soin pédicurique d’ablation de la kératose.
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Selon la profondeur de la destruction tissulaire sous cutanée, les tendons la capsule articulaire
et I’os peuvent étre atteints et s’accompagner d’abces et d’une ostéomyélite.

L'indolence du mal perforant a pour conséquence que le patient peut ignorer la présence de
cette lésion ou sous-estimer sa gravité. Le mal perforant plantaire est une lésion récidivante,

souvent au méme endroit. Certains auteurs considérent qu'il est toujours infecté.

3.1.1.1. Le pied de Charcot ou neuro-osteéo-arthropathie :

L'ostéo-arthropathie est une complication dévastatrice, en général irréversible, de la
neuropathie périphérique diabétique, avec pour conséquence la destruction de l'architecture du
pied. Elle évolue vers le stade ultime du "pied cubique de Charcot". Les ostéo-arthropathies
nerveuses n'atteignent pas que le pied; dans de trés rares cas le genou, la hanche ou le rachis sont
touchés [44].

La neuro-arthropathie de Charcot est une maladie progressive, non infectieuse et destructrice
des os et des articulations touchant les sujets affectés d’une neuropathie sensitive. [45]

L'ostéo- arthropathie nerveuse touche surtout les personnes souffrant de diabéte depuis plus
de 15 ans, mais une apparition plus précoce est possible. Les patients présentent en général un
diabete compliqué de rétinopathie et néphropathie (syndrome "oeil-pied-rein™) ou un diabete
ancien et tres mal equilibré. L' ostéo-arthropathie nerveuse atteint les deux pieds dans 30 % des
cas.

Sous leffet du poids, les fractures, nécroses et luxations provoquent l'effondrement de la
vo(te plantaire. L'architecture du pied est alors totalement modifiée. Le pied est plat, raccourci
dans le sens de la longueur, élargi transversalement : c'est le pied cubique de Charcot. Les
déformations peuvent méme conduire a une inversion de la courbure de la volte plantaire

donnant au pied un aspect en chaise a bascule ou en tampon buvard [46]. (Figure 16)
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FIGURE 2.

Neuroarthropathie aigué du médio-pied avec cedéme des tissus mous
Charcot Foot et luxation tarso-métatarsienne

Pied charcot

Figure 16 : Pied de Charcot.[45, 47]

La physiopathologie semble liée en grande partie a l'atteinte végétative et motrice de la
neuropathie diabétique. L'ostéo-arthropathie est souvent causée par un traumatisme extrinseque a
la neuropathie (chute, entorse de la cheville ... ). Une différentiation avec un phénoméne
infectieux est importante pour éviter les erreurs de diagnostic et une possible amputation [48].

Sur le plan clinique, elle se caractérise par:

Une premiere phase aigie et destructrice; elle est causée le plus souvent par un traumatisme
mineur passé inapercu a cause de la neuropathie. Il y a une ostéolyse mutilante touchant
préférentiellement le tarse, I’avant-pied et le calcanéum. Lors de cette premiére phase (aigue) il se
produit alors :

» Apparition de douleur (méme s’il y a une neuropathie), gonflement du pied et chaleur
(jusqu’a 5 degrés Celsius de plus qu’en temps normal)

» Des déformations trés marquées de la structure du pied : un affaissement de la voute
plantaire

» Une perte de sensibilité profonde

» Une hyperlaxité ligamentaire avec une instabilité articulaire

» Des fractures pathologiques provoquées par la marche ordinaire et la positiondebout

En phase aigué, rougeur et gonflement du pied dd aux multiples fractures, évoquant

faussement une infection du pied.
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Une deuxiéme phase, chronique; cette fois, apparait apres plusieurs semaines en I’absence de
traitement ou de complications. Elle conduit a une reconstruction anarchique de la structure
osseuse et a la consolidation des fractures aboutissant a la formation d’un pied cubique a haut
risque d’ulcération.

Le patient présente alors des difficultés pour marcher et se tenir en position debout. Les
déformations deviennent le siege de zones de pressions élevées et donc de maux perforants
plantaires (Figure 17). L'ostéo-arthropathie nerveuse est associée dans 50 % des cas a un mal
perforant plantaire encore évolutif ou cicatrisé. En cas de surinfection, I'évolution s'oriente vers
une ostéo-arthrite septique. L'ostéo-arthropathie nerveuse au stade initial inflammatoire est une

urgence medicale qui requiert la mise en décharge immediate du pied.

Pied de Charcot

Pied de Charcot
avec zones
d’hyperkératose
et mal perforant
plantaire

Figure 17 [49]: A-Pied de Charcot avec un effondrement de la volte plantaire (formation d'une
proéminence 0sseuse)
B- Mal perforant plantaire sur pied de Charcot
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3.1.2. Traitement de la neuropathie :

Un seul traitement a été validé jusqu’a présent : I’équilibre glycémique! Il peut permettre de
stabiliser la perte de sensibilité surtout dans le diabéte de type 1, mais ne la fait pas régresser
[50].

Par ailleurs, lorsque la ND commence a se compliquer de déformations (orteils en griffes,
pied creux, hallux erectus...), il est probable que ces déformations s’auto-aggravent. Le port de
chaussures et semelles orthopédiques est indispensable pour éviter ce cercle vicieux.

Les traitements symptomatiques sont également importants. Il peut s’agir du traitement des
signes végétatifs ou plus habituellement du traitement des douleurs. Une fois le diagnostic de
neuropathie douloureuse posé, avant d’entreprendre un traitement, on doit mesurer I’intensité de
la douleur (cotation sur 10) sur une échelle visuelle analogique ou numérique, afin d’évaluer
I’efficacité du traitement.

Les approches sont non médicamenteuses et medicamenteuses. Dans ce dernier cas, les
classes de médicaments ayant prouvé leur efficacité sont [51, 52]:

> les anti-convulsivants (gabapentine et prégabaline),
> les inhibiteurs mixtes de recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (duloxetine),

> les antidepresseurs tricycliques (amytriptiline).

Le traitement symptomatique des douleurs neuropathiques : Les antalgiques de pallier 1 et 2
ainsi que les AINS (anti-inflammatoires non stéroidiens) sont en général peu efficaces sur les
douleurs neuropathiques. Tandis que Dans les formes les plus séveres, on peut
exceptionnellement utiliser les antalgiques de palier 3 (opiacés) c'est-a-dire la morphine per os
(oxycodone a libération prolongée Oxynorm® ou Oxycontin®) ou le fentanyl transdermique

(Durogésic®)

3.2.L’artériopathie :
3.2.1. Deéfinition

L’artériopathie est une pathologie due a une atteinte artérielle touchant les membres inférieurs
et aboutissant a une diminution voire un arrét de la circulation dans les artéres concernées.
L’artériopathie des membres inférieurs (AOMI) est une des composantes possibles du pied
diabétiqgue. Méme si elle est moins fréquente que la neuropathie, elle peut cependant majorer le
risque d’ulcération du pied et & aggraver le pronostic en termes d’amputation en provoquant un

retard de cicatrisation. [53]
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L'artériopathie des membres inférieurs chez le diabétique differe de celle des patients non
diabétiques. Elle est plus fréquente, de localisation plus diffuse et plus distale dans la population
diabétique. L'atteinte est souvent bilatérale [54].

Les femmes et les hommes sont touchés de la méme maniére. Chez le diabétique,
I'artériopathie est plus grave; elle se complique plus fréquemment de gangréne et de troubles
trophiques [25].

L'incidence augmente avec I'age et lI'ancienneté du diabete.

Une artériopathie est présente dans 8 % des cas au moment du diagnostic du diabete, dans 15
% aprés 10 ans de diabéte, et 42 % apres 20 ans [25].

3.2.2. Facteurs favorisants
Les facteurs de risque sont
» Hyperglycémie Chronique;
» Durée d’évolution du diabéte ;
» Grande Taille (Longueur Des Fibres) ;
» Artériopathie des membres inférieurs;
» Alcool : Polyneuropathie Alcoolique ;

> Insuffisance rénale : Polyneuropathie urémique

L'age, l'ancienneté du diabete et les prédispositions génétiques sont les facteurs de risque de
survenue d'une artérite les plus importants, mais également ceux qui ne peuvent pas étre corrigés
[25].

L'artériopathie des membres inférieurs est aggravee par l'association de facteurs de risques

cardio-vasculaires tels que I'nypertension artérielle (HTA), le tabac, les dyslipidémies.

3.2.3. Physiopathologie :

L'artériopathie est liée a l'athérosclérose. Elle provoque une hypoperfusion du pied et donc
une ischémie tissulaire [54].

La perfusion tissulaire étant diminuée, le risque d'ulcération est supérieur. L'artérite
diabétique joue a la fois un réle dans l'apparition de la plaie mais aussi dans le retard a la
cicatrisation. L'hypoxie locale géne la guérison. En effet, il faut 10 a 20 fois plus d'oxygene pour
obtenir la cicatrisation d'une plaie que pour maintenir I'intégrité cutanée [55, 56]

Les phénomenes ischémiques diminuent l'apport des nutriments au niveau de la lésion, mais
aussi la distribution tissulaire des médicaments et notamment des antibiotiques. Les infections

sont donc plus difficiles a traiter en présence d'une artériopathie.
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Les patients diabéetiques peuvent souffrir de médiacalcose (la fréquence au niveau des jambes
est plus élevée que chez les non-diabétiques). 1l s'agit d'une dégénérescence et d'une calcification
des fibres musculaires de la tunique moyenne (la média) des artéres. Ce phénomeéne occasionne
une baisse de la compliance artérielle a l'origine d'une difficulté dans la réalisation d'examens
complémentaires [57].

Les mesures de pressions (pression systolique a la cheville notamment) sont faussées par la
rigidité artérielle. En outre, la médiacalcose complique le traitement des artériopathies (chirurgie
vasculaire, angioplastie par ballonnet ...) [25].

Il faut distinguer l'atteinte des artéres de gros et moyen calibre, responsable ici de
I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) dans le cadre de la macroangiopathie,
de celle des capillaires, la microangiopathie. [2]

L'artériopathie des membres inférieurs résulte essentiellement de la macro-angiopathie. Le
réle de la micro-angiopathie dans la genese des ulcérations du pied diabétique semble désormais
contesteé. [25,58].

3.2.3.1. La microangiopathie :

C'est I’atteinte des petits vaisseaux sanguins. Elle est quasi spécifique du diabete et a pour
facteur causal unique I’hyperglycémie, elle peut toucher I’ensemble des capillaires : rétine, rein,
cceur, muscle, ou peau.

Elle ne s’accompagne pas de Iésions sténosantes mais au contraire va causer un élargissement
du diamétre des petits vaisseaux ainsi qu’un épaississement de la membrane basale.

Cette atteinte est surtout responsable de la neuropathie citée précédemment car elle affecte les
échanges nutritionnels et perturbe les flux sanguins par ouverture de shunts artérioveineux.

La microangiopathie a longtemps été considérée a tort responsable d’ulcération du pied
diabétique alors qu’elle est toujours secondaire a une Iésion des arteres musculaires méme s’il
s’agit d’artéres distales du pied. Elle est presque exclusivement due a I’hyperglycémie chronique.
Sa fréguence dans les deux types de diabéte dépend étroitement [59]:

» de la durée d’évolution du diabéte,
» du degré du contrdle glycémique,

» Parfois susceptibilité individuelle (génétique)

3.2.3.2. La macroangiopathie [59]:
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La macroangiopathie diabétique est Datteinte des gros vaisseaux sanguins : artéres des
membres inférieurs, du ceeur et du cerveau.

L’hyperglycémie peut fragiliser leur paroi et favoriser la formation de plaque d’athérome. A
la longue, les zones organiques mal irriguées ne regoivent plus assez d’oxygeéne pour leur
fonctionnement normal ; on parle d’ischémie. Et les tissus risquent d’étre endommaggés.

En plus de I’hyperglycémie, d’autres facteurs de risque peuvent favoriser I’apparition de ces
complications :

» I’hypertension artérielle ;
> un taux de lipides (graisses) trop important dans le sang (cholestérolémie). La stéatose
hépatique (foie riche en graisse est fréqguemment associée au diabete de type 2) ;

> la consommation de tabac.

La macroangiopathie du diabétique est comparable a celle observée chez un non diabétique :
elle n’a pas de spécificité histologique et présente les mémes facteurs de risque, a savoir :

> Le tabagisme actif ou supérieur a 25 paquets-années.
» L’hypertension artérielle (HTA).

» Ladyslipidémie.

» La sédentarité.

» L’obésité

Elle va étre représentée essentiellement par I’artériopathie oblitérante des membres inférieurs
(AOMI). Néanmoins, on comptera quatre a six fois plus d’AOMI chez le diabétique, avec une
plus grande précocité et une prédominance des lésions bilatérales et distales. Elle est répartie de
facon uniforme entre les deux sexes.

Par opposition a la microangiopathie qui touche la microcirculation, on désigne sous le terme
de macroangiopathie diabétique I’atteinte des artéres musculaires allant de 1’aorte jusqu’aux
petites artéres distales d’un diametre supérieur a 200pum.

En réalité lamacroangiopathie regroupe deux maladies artérielles distinctes [60]:

v D’une part I’athérosclérose. D’un point de vue histologique elle semble identique a celle
d’un non-diabétique.(Figure 18)

v' D’autre part 1’artériosclérose caractérisée par une prolifération endothéliale et une
dégénérescence de la média aboutissant & la médiacalcose (c’est la calcification d’une

partie de I’artére : la media).
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Monocytes attirés
par I'endothélium malade
et commencant & adhérer

Paroi a celui-ci

artérielle

Les cellules musculaires
migrent vers la couche interne

Amas de graisse

Caillot de sang se formant
au-dessus d'une fissure de
la paroi artérielle

Endothélium - Couche interne
de la paroi du vaisseau OinsenmyF. Koulikoff

Figure 18: [’athérosclérose. Coupes schématiquse d’'une artére saine et d'une artere

athéroscléreuse[61,62]
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3.2.4. Signes cliniques et diagnostique
a. Signes cliniques
L'artériopathie diabétique est parfois découverte tardivement car elle peut se développer sans
aucun signe fonctionnel. Il arrive méme que la gangrene soit le signe révélateur de l'artériopathie
[63].
Les signes cliniques d'une artériopathie diabétique sont:

» La claudication :

C’est le premier signe clinique qui doit alerter le patient diabétique. Il s’agit d’une douleur
survenant dans les jambes (les mollets surtout) lors de la marche ainsi que dans les pieds comme
des crampes. Ces signes peuvent également survenir apres un effort. Cette douleur va ceder a
I’arrét de la marche ce qui permet au patient de reprendre son activité aprées quelques minutes de
repos. Elle est due a I’ischémie, c'est-a-dire la diminution du débit sanguin artériel dans les

muscles.

» Les douleurs de décubitus :

Ce sont des douleurs dans les jambes survenant en position allongée au repos. Elles
apparaissent dans les formes plus séveres d’artériopathic. Un des signes caractéristiques de ces
formes étant la nécessité pour le patient de dormir en position assise ou les jambes pendantes au
bord du lit.

» Des ulceres artériels dans les formes les plus évoluées :
Ils apparaissent le plus souvent au niveau des points de frottement tels que les extrémités des
orteils, les bords latéraux du pied ou les talons. Une fois constituées, ces lésions auront du mal a
cicatriser du fait de la diminution de ’oxygénation des tissus liés a la baisse du débit dans les

arteres.

» Le pied ischémique:
C'est ’opposé du pied neuropathique d’un point de vue clinique :
v Pied froid;
v' Péle en position surélevée;
v Cyanosé en position déclive;
v' Pied maigre et atrophié;

v' Peau fragile, fine, glabre, brillante.
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» Les pouls distaux sont trés amortis:
Voire absents alors que la sensibilité est conservée. Cependant il peut exister un retard
diagnostique chez le diabétique car cette atteinte ischémique est souvent indolore en raison de la

présence d’une neuropathie associée et par consequent révélée par un trouble trophique.

Ces signes sont souvent d’apparition tardive car la diminution de perfusion est compensée par
la création de nouveaux vaisseaux qui assurent une circulation collatérale de suppléance
permettant I’apport de sang oxygéné au niveau des membres inférieurs.Mais ce réseau local est
souvent insuffisant pour assurer une bonne vascularisation.[64]

b. Diagnostic :

L’examen clinique est trés important, il se base sur 1’appréciation de la symptomatologie
fonctionnelle (claudication intermittente, douleur de décubitus, troubles trophiques, ulcéres et
gangrénes), la palpation et I’auscultation des artéres assurent dans la majorité des cas le
diagnostic positif de I’artérite, et renseignent sur la severité de 1’ischémie et le niveau d’abolition
des pouls. [65]

» Examens non invasifs :

v Radiologie.

v' Calcul de I’index de pression systolique IPS.

v Mesure de la pression systolique de I’hallux.

v’ Echo-doppler artériel des membres inférieurs (EDAMI).
v Mesure de la pression.

v’ transcutanée en oxygene (TcPO2).

» Examens invasifs :
v’ Artériographie.

v’ L’angiographie par résonance magnétique (ARM).

3.2.5. Complications de I'artériopathie
3.2.5.1. Les troubles trophiques:
Les troubles trophiques qui découlent de l'artériopathie sont des Iésions nécrotiques dont le
stade ultime est la gangréne. Les plaies siegent principalement au pourtour externe du pied, sur la
région péri-unguiéale ou au talon. Elles sont entourées d'un halo érythémateux. Les lésions sont

trés douloureuses, sauf en cas de neuropathie associée. [57]
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Elles sont provoquées par des traumatismes du pied méme minimes (frottement de la
chaussure, ongle incarné, mycoses interdigitales). En raison de l'ischémie, elles ne cicatrisent
pas, se surinfectent facilement et évoluent vers la nécrose. Une amputation chirurgicale plus ou

moins large peut alors étre nécessaire.

3.2.5.2. Lagangrene:
La gangréne des extrémités est 40 fois plus fréquente chez le diabétique que chez le non
diabétique . Environ 20 % des diabétiques souffrant d'artériopathie développeront une gangrene

dans leur vie [25]. Le risque augmente avec I'age et la durée du diabéte [66].

Elle peut débuter par une tache violette ou une phlycténe (vésicule, bulle). Elle touche
souvent les orteils et évolue vers un noircissement progressif d'un ou plusieurs orteils. On
distingue la gangréne seche, plutdt limitée et qui évolue vers la momification, de la gangréne
humide qui s'étend en profondeur, se surinfecte et menace le pronostic du membre [57].

Figure 19: Gangrene séche (région noire) causée par une artérite périphérique. [67]

3.2.6. Traitement de ’artériopathie :

» Mesures générales.

> Prise en charge des facteurs de risque : C’est la premiere chose a faire, cela inclut
I’équilibre glycémique, le sevrage tabagique ainsi qu’un traitement de I’hypertension

artérielle et de la dyslipidémie s’il y en a. On conseille également une perte de poids ainsi

que la pratique d’une activité physique.

( 1
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> Prise en charge de la claudication intermittente : Il existe des protocoles de
réentrainement a la marche qui sont supervisés par une équipe spécialisée. C’est une
mesure efficace a condition d’étre obligatoirement associée a une protection quotidienne
des pieds par I’enseignement des gestes d’hygiéne, surtout s’il y a une neuropathie

associée.

> Prise en charge des troubles de la statique du pied : lls doivent étre corrigés par des
mesures podologiques (orthéses) et les soins de pédicurie doivent étre faits prudemment
et ne pas étre traumatisants pour le pied du patient diabétique. L’orthése va permettre
d’augmenter la surface d’appui et ainsi réduire les pressions qui s’exercent a la face

plantaire du pied, ce qui va décharger certaines zones subissant le plus de contraintes.

» L’oxygénothérapie hyperbare (en 1’absence de contre-indication et s’il n’existe pas de
participation ischémique importante) Elle peut favoriser la cicatrisation des troubles

trophiques.

» Enfin, I’amputation : Elle sera inévitable en cas de gangréne, d’ostéite ou de cellulite
infection dont 1’évolution peut étre particulierement brutale et grave chez le patient

diabétique. L’amputation se fera a la limite entre la zone saine et la zone de nécrose.

La revascularisation : S’il y a une nécrose atteignant une zone dont on ne peut pas attendre la
cicatrisation ou s’il y a une perte de substance importante au niveau du pied, on pourra proposer
une chirurgie de revascularisation. [68]

Il'y a également des techniques dites « hybrides » qui associent les deux. Le choix de la
technique est défini en fonction du niveau Iésionnel, de la présence ou non de sténoses et de
thromboses ainsi que de leur longueur.

La chirurgie de revascularisation a pour but de sauver le membre en assurant la cicatrisation
du trouble trophique. Pour cela, il faut que le lit d’aval soit satisfaisant avec au moins un axe
receveur : artére distale de bon calibre, présence de 1’arche plantaire. Il existe plusieurs
techniques de revascularisation : les pontages, les techniques endovasculaires telles que
I’angioplastie transluminale associée ou non avec la pose de stent et la re- canalisation sous-

intimale.(Figure 20)
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Le principe du stent
o Grice 3 une sonde, e Une fols gonfis, 0 Le ballon est dégonflé o Un stent(sorte de mini-

un petit ballonnet le ballon agrandit pour rétabiic ressort) est introduit

gondiable est mis e Giametre utile Ie fhux sanguin, dans l'artére pour &2 manienir
en place dans lartére del'andre owverte. Le ballonnet est ratiré.
au niveay de & 2one

Figure 20: le principe de stent[69]

3.3.L’infection :
3.3.1. Définition :

L’infection se définit par une invasion tissulaire avec multiplication de microorganismes
entrainant des dégats tissulaires avec ou sans réponse inflammatoire de 1’organisme. L’infection
du pied diabétique est souvent secondaire a une plaie cutanée du pied, le diagnostic de cette
infection est clinique.

La surinfection va aggraver les phénomeénes ischémiques en augmentant les besoins en
oxygene [25] et en causant des thromboses artériolaires et veinulaires [42]. Les plaies
artériopathiques évoluent alors rapidement vers la nécrose. Elle joue un réle prépondérant dans
les deux tiers des amputations [34].

Le diabéte est un terrain propice aux infections ; il diminue les défenses immunitaires.
L'hyperglycémie est responsable d'une altération des fonctions des polynucléaires neutrophiles
(chimiotactisme, adhérence, phagocytose, lyse bactérienne). Ce phénomene est lié a une baisse
du transport intracellulaire de l'acide ascorbique. Le déséquilibre glycémique facilite donc la
survenue d'une surinfection. Inversement, les phénomenes infectieux occasionnent des
perturbations de I'équilibre glycémique.

De plus, les phénomeénes de diapédese sont perturbés par I'épaississement de la paroi
capillaire [34]. A cause de l'artériopathie, le diabéte favorise la pérennisation des processus
infectieux en entravant la diffusion tissulaire des antibiotiques. Les mycoses et les maux
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perforants plantaires constituent des portes d'entrée pour les surinfections bactériennes [42]. Les
phénoménes infectieux compliquent fréquemment une plaie neuropathique, vasculaire ou toute
plaie mécanique (verre, clou ...). Les infections superficielles peuvent s'étendre rapidement en
profondeur et gagner les tissus sous-jacents (0s, tendons, articulations).

On peut rencontrer deux types d'infection des parties molles : la cellulite infectieuse et la

necrose [25]. Le pronostic vital peut étre mis en jeu (septicémie).

3.3.2.Physiopathologie :
3.3.2.1. La plaie neuropathique :

L’infection du pied diabétique est habituellement la conséquence d’une plaie du pied le plus
souvent insensible a cause de la neuropathie. Cette absence de douleur entraine un retard de
diagnostic et de la prise en charge de la plaie qui est trop souvent negligée par le patient. Cette
plaie a une origine mécanique, microtraumatique et survient la plupart du temps dans des

circonstances banales de la vie courante.

3.3.2.2. Plaie neuro-ischémique ou ischémique :
Le deuxieme facteur de risque de la plaie est I’artériopathie associée a une neuropathie dans la
moitié¢ des cas lors d’une plaie chronique. La plaie va s’infecter plus facilement et moins bien

cicatriser a cause de la mauvaise perfusion distale du pied.

3.3.2.3. Autres éléments possibles :
L’hypoxie, surtout en cas de mauvaise perfusion locale car cela va diminuer la bactéricidie (le

fait de tuer des bactéries) des leucocytes ce qui va favoriser les infections.

Le déficit des mécanismes cellulaires de défense induit par I’hyperglycémie peut altérer les
fonctions des leucocytes. Cette immunodépression se manifeste surtout lorsque le patient a une

glycémie supérieure a 2g/L de fagon prolongée.

3.3.3.Germes impliqués :
Les germes les plus fréquemment impliqués sont :
> Les bactéries a gram positif dont le Staphylococcus aureus et les Streptocoques
bétahémolytiques.
> Les bactéries aérobies (qui se multiplient en présence d’oxygeéne) a gram négatif,
surtout de la famille des entérobactéries telles que Proteus mirabilis, Escherichia
coli, ou Klebsiella) se rencontrent en cas d’infection chronique. Pseudomonas est

souvent isolé aprés une longue hospitalisation.
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> Les bactéries anaérobies strictes a gram positif (Cocci) associées a des germes
aérobies.

> Les staphylocoques résistant a la meticilline (SARM) sont de plus en plus
impliqués également.

Lorsque ces bactéries gram négatif des entérocoques et des anaérobies sont mises en cause,
les complications de type nécrose, cellulite ou ostéite sont plus fréquentes que lorsqu’ily a une
domination par les bactéries a gram positif.

Les mycoses des ongles ou interdigitales sont également fréquentes et doivent étre traitées

rapidement pour éviter la surinfection bactérienne.

3.3.4. Signes cliniques et diagnostique de I’infection du pied diabétique
a. Signes cliniques
Sur le plan local on peut noter la présence des signes suivants : un cedéme, une induration, un
érytheme péri lésionnel, une sensibilité locale ou douleur, une chaleur locale et une suppuration.
Les signes de gravité sont :
> Signes géneraux : fievre, frissons, altération de I'état général ;
» Locaux inflammatoires ou septiques : plaie profonde, écoulement purulent, odeur
nauseabonde, rougeur, cedéme ;
» Locaux extensifs : cedéme du membre inférieur, lymphangite, érysipele, cellulite ou
fasciite nécrosante
Une mesure preécise de la plaie (longueur, largeur, profondeur) permettra de suivre I'évolution
de la cicatrisation.
La réapparition de douleurs du pied est un signe d’infection sauf en cas de pied de Charcot
aigu. Une odeur nauséabonde et un décollement a rechercher cliniquement avec un stylet

boutonné métallique sont également des signes en faveur d’une infection.
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Figure 21: Pied diabétique infecté. L ulcére du pied diabétique[ 70]

b. Diagnostique
La recherche bactériologique peut se faire via différents modes de prélévements (figure 22) :
» L’écouvillonnage superficiel de la plaie.
> Le curetage-écouvillonnage profond.
» La biopsie osseuse.

» Aspiration a I’aiguille fine en peau saine.

Plaie cliniqguement infectée 7

| Plaie superficielle ? Profonde ? ]

I Pas de prélevement I

Superficielle Profonde

Nettoyage soigneux de la plaie I Présence d'une collection 7 I Contact osseux
{sérum physiologique stérnile)

Tugucux
Curetage- A[—-(—NZ{ i Oui | Débridement local, sérum

Ecouvillonnage

physiologique stérile

Aspiration a |’aiguille fine
(chasser les bulles dair)

[ Os liquéfié ? ]

Prélevement et conditionnement
(milieu de transport)

Milicu de transport

v 3

I Laboratoire de Bactériologie |

Figure 22 : choix du mode de prélévement en fonction des signes observés [71]
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Envisager d'hospitaliser toutes les personnes diabétiques souffrant d'une infection modérée,
complexe ou associée a des morbidités importantes dans ce contexte. (tableau 3)

A - Signes évoquant une infection du pied diabétique plus
severeLiés a la plaie

Plaie Pénetre dans le tissu sous-cutané (fascia, tendon, muscle,
articulation ouos)
Cellulite Extensive (> 2 c¢m), & distance de l'ulcération ou progressant
rapidement(y compris avec une lymphangite)
Signes/ Inflammation sévére ou induration, crépitements, bulles,
décoloration,symptdmes locaux nécrose ou gangrene, ecchymoses ou pétéchies, anesthésie
d’apparition
nouvelle ou douleur localisée
Généraux
Présentation Apparition/aggravation aigué ou progression rapide
Signes systémiques Fievre, frissons, hypotension, confusion, hypovolémie
Analyses biologiques Hyperleucocytose, forte élévation du taux de proteine C réactive
ou de
la vitesse de sédimentation des érythrocytes, hyperglycémie
sévere ou s’aggravant, acidose, azotémie nouvelle/en aggravation
et anomalies
électrolytiques
Facteurs de complications Présence d’un corps étranger (d’origine accidentelle ou

chirurgicale),
plaie par piqlre, abcés profond, insuffisance artérielle ou

veineuse, lympheedéme, maladie ou traitement
immunodépresseur, insuffisance rénale aigué
Echec du traitement Progression de I'infection malgré une antibiothérapie

apparemmentappropriée et un traitement de soutien
B - La présence de certains facteurs en faveur d’une hospitalisation peut s’avérer nécessaire
Infection séveére (voir ci-dessus les signes évoquant une infection du pied diabétique
plussévere)
Instabilité métabolique ou hémodynamique
Nécessité d’un traitement intraveineux (et non réalisable ou non approprié en ambulatoire)
Nécessité d’examens diagnostiques non réalisables en ambulatoire
Présence d’une ischémie du pied
Nécessité d’un acte chirurgical (plus que mineur)
Echec du traitement ambulatoire
Incapacité ou refus du patient de respecter le traitement ambulatoire
Nécessité de réfection des pansements plus complexe que ne peuvent faire ni le patient
nison entourage
Nécessité d’une observation attentive et continue

Tableau 3: Caractéristiques évoquant une infection du pied diabétique plus sévére et indications

potentielles pour une hospitalisation[72]
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3.1.1. Classification des infections :

CLASSIFICATION

SIGNES CLINIQUES ET PARACLINIQUES

GRADE 1

Pas de symptdme, ni de signe d’infection

GRADE 2

Atteinte cutanée uniquement avec au moins deux des signes
suivants

: chaleur locale, érythéme supérieur a 0,5-2 cm autour de
I’ulcére, sensibilité locale ou douleur, tuméfaction locale ou
induration, décharge purulente.

GRADE 3

Erythéeme supérieur a 2 cm et une des constatations décrites ci-
dessus ou infection atteignant les structures au-dela de la peau et
du tissu sous-cutané (un abces profond, une lymphangite, une
ostéite, une arthrite septique ou une fasciite).

Pas de réponse inflammatoire systémique.

GRADE 4

Quelle que soit Iinfection locale, si présence de signes
systémiques manifestés par au moins deux des caractéristiques
suivantes :

— Température > 38 ou < 36°C

— Fréquence cardiaque > 90 battements/min

— Fréquence respiratoire supérieure a 20 cycles/min
— PaC0O2 < 32mmHg

— Leucocytes > 12000 ou < 4000/mm3

- 10% de formes leucocytaires immatures

Tableau 4: Classification de [’infection des plaies du pied selon le Consensus Internationalsur

le Pied Diabétique [5]

La recherche d'un contact osseux a lI'exploration clinique par une pointe mousse stérile permet

de mesurer la profondeur. Le contact osseux est fortement en faveur d'une ostéite sous-jacente

lorsque la plaie est cliniquement infectée (une forte valeur prédictive positive) [73].

La recherche d'une artériopathie a travers la palpation et ’auscultation des pouls, ’aspect des

téguments et la mesure de I’IPS (index de pression systolique) dont la normale se situe entre [0.9a

1.3].
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3.1.2. Les complications des plaies du pied chez le diabétique :
3.1.2.1. L’ostéite :

L’infection osseuse est une forme clinique fréquente d’infection du pied diabétique (elle est
présente dans 60% des cas) et se fait le plus souvent par contiguité a partir d’une plaie
infectée. Plus la plaie est étendue et profonde, plus le risque de développer une ostéite sous-
jacente sera €levé.

L’ostéite est le résultat d’une plaie chronique qui est mal traitée et aggravée le plus souvent par
des facteurs mécaniques (poursuite de I’appui sur une plaie plantaire ou d’un frottement par une
chaussure sur une plaie d’orteil sur un pied neuropathique).

L’atteinte ostéo-articulaire sous-jacente doit étre évoquée dans les cas suivants :

v" Résistance au traitement.

v/ Récidive de linfection d’une ulcération surtout si elle siége en regard d’une
proéminence 0sseuse.

v’ Evolution défavorable ou trainante malgré une prise en charge optimale et un apport
artériel satisfaisant.

» Cliniquement, I’ostéite se manifeste par :

v’ Le contact 0sseux « rugueux », on le met en évidence grace a une sonde métallique
stérile a pointe mousse introduite au travers de 1'ulcération. Ce caractere a une trés
bonne valeur prédictive positive mais son absence n’élimine pas le diagnostic.

v’ L’aspect en saucisse de I’orteil (érythémateux et cedémati€), I’exposition 0Sseuse ou

la mobilité anormale d’un orteil sont également évocateurs d’une ostéoarthrite.

» Diagnostic [74]:

v' En premiéere intention on privilégie la radiologie conventionnelle : les signes
évocateurs associent, en regard de la plaie, une réaction périostée, une ostéopénie et
uneostéolyse.

v En présence d’une forte suspicion d’ostéite clinique, et en I’absence de signes
radiologiques, des explorations complémentaires peuvent étre effectuées : I’'IRM

(Imageriepar Résonance Magnétique) ou la scintigraphie.

> Traitement de /’ostéite: deux options thérapeutiques sont possibles :
v" Traitement médical :
Il est recommandé d’utiliser une antibiothérapie a bonne diffusion osseuse en association, les

antibiotiques a meilleure diffusion osseuse sont les fluoroquinolones, la rifampicine, la
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clindamycine, I’acide fusidique et la fosfomycine.

Attention, il est essentiel de respecter les régles d’administration de ces molécules a cause du
haut risque de résistance bactérienne.

v" Traitement chirurgical :

La chirurgie osseuse conservatrice est confiée a un chirurgien membre d’un centre de référence
du pied diabétique car elle n’applique pas les régles habituelles de la chirurgie septique, elle est
trés efficace lorsqu’elle est accompagnée d’un traitement médical bien conduit.

Cette chirurgie conservatrice ne doit étre faite que sur un pied non ischémique ou sur un pied
ayant bénéficié d’abord d’une revascularisation si nécessaire. Elle consiste a faire une
ostéoectomie limitée au tissu osseux infecté en regard de la plaie infectée, la plus conservatrice
possible. Le but étant de ne pas désorganiser de fagon majeure I’architecture du pied et de
préserver au maximum I’esthétique du pied. Il est possible de réaliser une résection isolée d’une
phalange, d’une téte metatarsienne en suturant la plaie ce qui, associé a I’antibiothérapie et la
décharge, permet de raccourcir le délai de cicatrisation et de diminuer le risque de récidives
d’ostéite. [75]

3.1.2.2. L’amputation

Le patient diabétique est a fort risque d’amputation, en effet ce risque est multiplié par 15 par
rapport a un non-diabétique.

Le niveau d’amputation doit étre décidé par une équipe spécialisée de médecins et de
chirurgiens du pied diabétique. Et le niveau d’amputation décidé devra avoir une probabilité de
cicatrisation importante, ce qui implique de procéder a une revascularisation chaque fois que cela
est nécessaire et possible techniquement. C’est pour cela qu’il faut toujours évaluer les

possibilitées de revascularisation avant toute décision d’amputation méme mineure.
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4. Prévention :

La pathologie du pied diabétique est conditionnée au risque d’amputation qui est le plus
souvent secondaire a une ulcération. La prévention nécessite le dépistage précoce des patients a
risque podologique pour pouvoir initier des actions adaptées afin d’éviter la survenue de troubles
trophiques. [76]

La prévention des troubles trophiques du pied diabétique s'articule autour de trois axes:

> le dépistage des patients a risque,
> l'adaptation du chaussage aux pieds du patient,

> l'éducation du patient et éventuellement de son entourage.

Cette démarche de prévention est bien structurée et s’appuie en particulier sur des consensus
[77] établis et reconnus. La prévention nécessite le depistage précoce des patients a risque
podologique pour pouvoir initier des actions adaptées afin d’éviter la survenue de troubles

trophiques.

4.1.Dépistage des patients a risque

L'identification des patients a risque d'ulcération est I'élément le plus important dans la
prévention des amputations chez le diabétique. Elle peut étre réalisée au moyen d'un examen
clinique approfondi du pied. Plusieurs guides de pratique clinique (francais, américains et
canadiens) recommandent que cet examen soit réalisé au minimum une fois par an [78].

Le médecin doit rechercher les signes d'une neuropathie, d'une artériopathie, de troubles
statiques du pied (déformations) et repérer les zones d'hyperkératose ou les durillons. Ainsi, tous
les facteurs de risques doivent étre explorés (cf. recommandations de I' ANAES, Agence
Nationale d" Accréditation et d'Evaluation en Santé). Le praticien ne doit surtout pas omettre
d'inspecter I'état des chaussures et des semelles a la recherche de coutures saillantes ou d'objets.
La capacité du patient a s'examiner (vue, souplesse) doit également étre évaluée. Le niveau
socio-économique de la personne doit aussi étre pris en compte (niveau de compréhension,

personne entourée ou non) [42].

Un niveau de risque podologique peut alors étre attribué au patient en fonction d'une
classification proposée par IWGDF (Tableau 5). La fréquence de I'examen clinique sera ainsi
adaptée en fonction du niveau de risque podologique. Cet examen peut étre I'occasion d'informer

le patient sur les bonnes pratiques a réaliser et les dangers a éviter.
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Grade Définition Mesure préventives I?rofessmnnels_ :
fréquencede suivi
Examen de dépistage annuel o
Examen des pieds, évaluation de Depistage du
la marche et du chaussage | risque P0d0|09']9U_e
= i T: - au moins une fois
Absence de | Education (hygiene, auto-examen ( e o
. des pieds et des ongles par le par an) €decin
Grade 0 neuropathie ! . énéraliste et/o
sensitive patient, conseils de chaussage g u
non traumatisant, mesures de | Ppodologue
prévention dans les situations a
risque selon le mode de vie,
conduite & tenir en cas de plaie
~ Examen  des  pieds et _Meédecin
évaluation de la marche et du snérali N
chaussage Education (hygiéne generaliste (@
autoexamen des pieds et des, chague consultation
Neuropathie ongles par le atier?t conseils de Diabetologue
Grade 1 | sensitive gles p P ' : Podologue (tous les
L chaussage non traumatisant, .
isolee(2) mesures de prévention dans les 6 mois et plus selon
o cp avis médical, ce
situations a risque selon le mode b
de vie, conduite a tenir en cas de nomore pouvant
N ) étre adapté pour les
plaie) Aide de I’entourage . L
patients en situation
de handicap et pour
la personne agée
- Infirmier
-Médecin
Neuropathie Mémes mesures préventives généraliste (achaque
sensitive que pour le grade 1 + Soins de consultation)
associée a une | podologie-pédicurie réguliers -Diabétologue
artériopathie Correction des anomalies Podologue (tous les
Grade 2 | des membres | biomécaniques Avis sur | 3 mois pour les
inférieurs (b) | I’indication d’orthéses et d’un | soins instrumentaux
et/ou a une | chaussage approprié Prise en et tous les 6 mois
déformation charge de [Dartériopathie, si pour soins
dupied (c) existant orthopédiques)
- Infirmier,
Médecine physique
et réadaptation
- Podo-orthésiste
Réseau desanté
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Antécedent Renforcement des mesures Mémes
d’ulcération préventives définies pour le | professionnels et
du pied | grade 2 Appareillage fréquence de suivi
évoluant systématique (défini par le | que pour legrade 2
depuis plus de | centre specialisé) Surveillance +
4  semaines | réguliere par un  centre Centre

Grade 3
et/ou specialisé ou par un specialisé/centre  de
d’amputation | diabétologue cicatrisation  (bilan
des membres annuel) Soins
inférieurs instrumentaux
(voire une podologiques (au
partie  d’un moins tous les 2 mois)
orteil Soins rhétiques

Tableau 5: Dépistage du pied a risque (gradation du risque) et prévention de
["ulcération dupied selon IWGDF[79].

Une fois depistés, les patients les plus exposés au risque de troubles trophiques doivent
bénéficier d'un programme éducatif et d'un suivi spécialisé. Les pathologies non ulcératives
comme les durillons, les mycoses ou les déformations doivent étre traitées le plus précocement
possible. Les déformations du pied peuvent étre corrigées par le port d'orthéses (semelles,
orthoplasties ... ). Une intervention chirurgicale préventive est méme possible en cas de troubles

morphostatiques (griffes d'orteils) [48].

3.1.Chaussage du pied diabétique

Les chaussures sont la cause principale de traumatisme a l'origine des plaies des pieds chez le
diabétique. C'est donc un élément clé d'un programme de prévention des lésions. Les données sur
I'efficacité du chaussage chez le diabétique sont rares. Cependant, quelques études semblent
montrer que le port de chaussures adaptées, dites "protectrices”, peut empécher les récidives dans
60 a 85 % des cas [48].

Il est important pour un patient diabétique de porter des chaussures ou des chaussons en toutes
circonstances, d'une part pour éviter les blessures auxquelles on s'expose quand on marche pieds
nus, et d'autre part pour réduire les pressions plantaires (meilleure répartition des pressions par
rapport a la marche pieds nus) [80].

Cependant, malgré son rble bénéfique, la chaussure peut parfois blesser le pied. C'est
pourquoi le choix des chaussures doit étre adapté aux pieds diabétiques, afin de prévenir la
formation initiale d'un ulcére et pour éviter les récidives. Le choix des chaussures va dépendre

des déformations du pied et du niveau d'activité du patient.
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Un diabétique pratiquant de nombreuses activités est exposé a un plus grand risque de
blessures du pied qu'une personne sédentaire. Le choix de la chaussure peut aller des chaussures
conventionnelles ou des baskets de sport a des chaussures réalisées sur mesure en cas de
déformations importantes et de forte activité [48].

Les patients ayant peu de déformations et une activité faible pourront acheter des chaussures
conventionnelles, en cuir souple de préférence. Les chaussures idéales auront un petit talon (1 a 2
cm au maximum) afin de réduire la tension de la voQte plantaire. Elles devront étre plus larges a
I'avant, de facon a ce que les orteils aient suffisamment de place et ne se chevauchent pas.

Certains modeles proposent plusieurs largeurs pour la méme taille. Il existe également des
chaussures spéciales pour pieds sensibles [81]. Les chaussures a lacets doivent étre préférées car
elles offrent une ouverture réglable aux pieds permettant I'insertion de semelles orthopédiques et
elles occasionnent moins de frictions [81].

Elles ne doivent pas présenter de coutures intérieures pouvant créer des zones de frottement,
et étre dotées si possible d'une semelle en cuir, plus réesistante. Les sandales doivent étre bannies;
elles ne protegent pas assez le pied, permettent aux cailloux et aux morceaux de verre de se
glisser sous le pied et le malade ne les sent pas en cas de neuropathie. Pour la maison, les
chaussons devront obéir aux mémes regles (pas de mules). Les chaussures de sport telles que les
baskets ou tennis a semelles épaisses peuvent convenir. Grace a leurs semelles, elles permettent
de réduire les pressions plantaires, parfois plus que les chaussures traditionnelles. En outre, on

peut enlever les semelles d'origine pour les remplacer par des semelles orthopédiques [80].
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o

décharge avant pied décharge talon

B W -

\\\_ "
zones d'appui semelle
déchargées amovible

- -

chaussures sur mesure

Figure 23 : Différentes chaussures pour pied diabétique[82].
A : chaussures de Barouk pour décharge d ulcére de [’avant-pied ou de talon.

B : chaussure préfabriquée avec semelle orthopédique souple et amovible.

C : chaussure sur mesure pour pied déforme.

Pour les pieds présentant des déformations importantes ou pour les pieds amputés, des
chaussures thérapeutiques de série, des chaussures orthopédiques réalisées sur mesure ou un
appareillage sont indispensables. Les chaussures thérapeutiques de série sont une solution
intermédiaire entre les chaussures conventionnelles et celles fabriquées sur mesure (réservées
aux cas les plus importants). Les chaussures sur mesure sont confectionnées sans coutures
internes et avec des matériaux souples, par un podo-orthésiste. Elles sont remboursées en partie
par la Sécurité Sociale [83].

L'appareillage des pieds amputés va dépendre du niveau d'amputation. En cas d'amputation
d'un orteil intermédiaire, il est nécessaire de combler I'espace libre a l'aide d' orthoplasties
(orthéses en silicone), afin d'éviter une désaxation et une déformation progressives des autres
orteils. Les amputations transmétatarsiennes permettent parfois un chaussage normal.

L'appareillage consiste a remplir la pointe de la chaussure.
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Un appareillage plus complexe (prothéses) s'impose pour les amputations plus hautes. Il faut
souligner qu'un patient souffrant de neuropathie diabétique se sentira bien dans toutes les
chaussures, méme si celles-ci ont une taille de moins. Les patients neuropathiques peuvent alors
tracer le contour de leur pied sur une feuille en papier qu'ils découpent et placent a l'intérieur des
chaussures qu'ils envisagent d'acheter [83]. Il est important d'encourager et d'éduquer le patient a
porter en permanence ses chaussures dites "protectrices”.

Les nouvelles chaussures doivent étre portées pendant de courtes périodes, apres lesquelles le
pied sera inspecté. Elles ne doivent pas occasionner d'ampoules ou de callosités.

Si c'est le cas, elles ne sont pas adaptées au pied et I'avis d'un podologue s'impose. Les
chaussures, et surtout les semelles, doivent étre examinées réguliérement et remplacées si
nécessaire. Cela peut paraitre évident, mais un patient ne doit jamais porter a nouveau des

chaussures qui lui ont causé des ulcérations !

3.1.Education therapeutique:

Le pied diabétique est un probleme encore trop souvent néglige, a la fois par les patients et
par les professionnels de santé. Un effort d'éducation et de formation doit étre fourni pour ces
deux catégories de personnes dans le but de réduire la fréquence des troubles trophiques et des
amputations. La prévention, chez ces patients particulierement exposés, doit associer une
éducation et un suivi spécialisé. L’éducation doit commencer chez les diabétiques sans critére de

risque.(elle sera détaillée dans le chapitre suivant)
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Chapitre 11 L'éducation thérapeutique du pied diabétique

1. Education thérapeutique du patient (ETP)

1.1.Définitions :

Selon Ivernois et Gagnayre , I"origine étymologique du mot « éduquer » revient au mot latin
«ex ducere » qui signifie « conduire hors de ». Elle fait référence a un concept endogéne ou
l'objectif principal de I'éducation est d'aider les gens & se découvrir et & maximiser leur potentiel
pour améliorer les compétences qu'ils maitrisent ou développer de nouvelles compétences. Dans
le champ thérapeutique, I"éducation permet aux gens de grandir et de se dépasser leurs
compétences.[84]

L'éducation thérapeutique (ETP) n'est ni une simple information, ni un simple apprentissage,
ni un simple accompagnement. C'est a la fois un apprentissage pratique et spécialisé pour
l'acquisition de compétences thérapeutiques et une aide au changement de comportement de
soins pour atteindre des objectifs personnalisés. Elle s'appuiesur le vécu et I'expérience antérieure
du patient, mais aussi sur ses représentations de la maladie et de son traitement, pour l'aider a
avancer.

Les points fondamentaux pour la mise en ceuvre de I'éducation thérapeutique du patient sont
un processus centré sur le patient, continu, planifie et régulier, intégré au parcours de soins,
indiqué par le médecin et proposé au patient qui y adhere librement, développé par une équipe

pluridisciplinaire, le patient et/ou son représentant (famille, proche ou autre aidant).

1.1.1. Selon I'Organisation mondiale de Santé de (OMS) 1996:

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) défini 1’éducation thérapeutique comme Suit «
L’éducation thérapeutique du patient vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle
fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des
activités organisées, y compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients
conscients et informés de leur maladie, des soins, de I’organisation et des procédures
hospitaliéres, et des comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider
(ainsi que leurs familles) a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et
assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider a maintenir
et améliorer leur qualité de vie. » [85]

Cette définition, de I'ETP est centrée plus sur le patient , et prend en considération le volet
(biologique et clinique , par I"acquisition des compétences qui permet une meilleure gestion de
leur maladie) , et un accompagnement et un soutien psychologique, ceci pour but d"avoir une

meilleure qualité de vie . La définition de ’OMS-Europe de 1996 centres la réalisation de ’'ETP
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sur les établissements hospitaliers, mais une ETP structurée peut étre mise en ceuvre dans tous les

secteurs et lieux de soins , quel que soit le mode d’exercice des professionnelsde santé . [86]

1.1.2. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS):

La HAS a repris la méme définition d"ETP selon I'OMS publiée en 1996 (traduit en 1998 en
francais) , en insistant sur la continuité de I"éducation thérapeutique du patient , en tant qu’un
processus qui vise a aider les patients a acquérir ou a maintenir les compétences dont ils ont
besoin pour mieux gérer leur vie avec une maladie chronique . Elle fait partie intégrante et de

facon permanente de la prise en charge du patient. [86]

1.2.Leégislation :

L'éducation thérapeutique s'est développee en France de maniére informelle depuis plus de 20
ans, neanmoins, a ce jour, c'est le seul pays a avoir légiféré sur I'éducation thérapeutique, son
cadre conceptuel et sa pratique. La France est le premier pays au monde a légiférer en PETP au
travers de la loi: « Hopital, Patient, Santé, Territoire » qui a introduit I’éducation thérapeutique
au parcours de soins du malade en 2009. Depuis, plusieurs décrets 1’on renforcée pour ’assoir et
fixer ses objectifs.

La liberté totale est accordée au patient ainsi qu’a son médecin de rompre le contrat qui le lie
au programme de L’ETP. [87]

Aux Pays bas ’ETP est englobée dans un concept plus large d’éducation a la santé. Le
systéeme néerlandais « self management » repose sur le principe de I’autonomie donnée au
patient qui devient acteur de sa santé. [88]

En Algérie, ’ETP figure dans la réglementation au travers de I’article 179 -de la loi n°18-11
du 18 Chaoual 1439 correspondant au 2 juillet 2018 relative a la santé du journal officiel N°46
publié en 29 juillet 2018- et dans lequel on aborde le r6le du pharmacien a qui on a attribué
celle-ci : « Art. 179. — Le pharmacien ne peut dispenser des produits pharmaceutiques que sur
prescription médicale. Toutefois, il peut dispenser, sans prescription médicale, certains produits
dont la liste est fixée par le ministre chargé de la santé. Il assure des services liés a la santé et
participe a!’information, au conseil, au suivi et a I’éducation thérapeutique pour la santé des
usagers, notamment, en décourageant [’automédication et en suscitant [’utilisation des
médicaments génériques. Les modalités d’application du présent article sont fixées par voie

réglementaire. » [89]

51

——
| —



Chapitre 11 L'éducation thérapeutique du pied diabétique

1.3. Finalités et objectifs

Tout programme d‘éducation thérapeutique du patient personnalisé doit prendre en compte
deux dimensions tant dans I’analyse des besoins, de la motivation du patient et de sa réceptivité a
la proposition d’une éducation thérapeutique du patient, que dans la négociation des
compétences a acquérir et a soutenir dans le temps, le choix des contenus, des méthodes

pédagogiques et d’évaluation des effets.

Les finalités spécifiques de I’éducation thérapeutique sont [86]:

» L’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto soins (décisions que le
patient prend avec I'intention de modifier I’effet de la maladie sur sa santé). Parmi elles,
I’acquisition de compétences dites de sécurité vise a sauvegarder la vie du patient ;

» La mobilisation ou I’acquisition de compétences d’adaptation (compétences personnelles
et interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent aux personnes de maitriser et de
diriger leur existence, et d'acquérir la capacité a vivre dans leur environnement et a modifier
celui-ci). Elles s’appuient sur le vécu et ’expérience antérieure du patient et font partie d’un

ensemble plus large de compétences psychosociales.

L’éducation thérapeutique du patient est un processus continu, dont le but est d’aider les
patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie
avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en

charge du patient[86]:

» Parce qu’elle est complémentaire et indissociable des traitements et des soins, du

soulagement des symptomes, de la prévention des complications.

> Parce que I’ETP participe a I’amélioration de la santé du patient (biologique, clinique) et

a I’amélioration de sa qualité de vie et a celle de ses proches.
> Parce qu’elle permet au patient : d’acquérir et de maintenir des compétences d’autosoins

Les offres d’éducation thérapeutique du patient pouvant étre proposées tout au long de la
maladie chronique : Une offre d’éducation thérapeutique initiale Elle suit 1’annonce du

diagnostic ou une période de vie avec la maladie, sans prise en charge éducative.
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1.4.Réalisation de I'éducation thérapeutique
1.4.1. Modalités de la mise en place de I'ETP:

La Haute Autorité de Santé (HAS) précise, en 2007, la structuration d'un programme
d'éducation thérapeutique du patient selon quatre étapes successives; le tableau ci- dessous
présente les étapes de la mise en ceuvre de I'ETP et les éléments a s'appuyer pour la réaliser
[86]:

1. Elaborer un
diagnostic éducatif

Connaitre le patient, identifier ses besoins, ses
attentes et sa réceptivité a la proposition de I’ETP.
Apprehender les différents aspects de la vie et de la
personnalité du patient, évaluer ses potentialités,
prendre en compte ses demandes et son projet.
Appréhender la maniére de réagir du patient a sa
situation et ses ressources personnelles, sociales,
environnementales.

2. Définir un
programme
personnalisé

d’ETP avec des

priorités
d’apprentissage

Formuler avec le patient les compétences a acquérir
au regard de son projet et de la stratégie
thérapeutique.

Négocier avec lui les compétences, afin de planifier
un programme individuel.

Les communiquer sans équivoque au patient et aux
professionnels de santé impliqués dans la mise en
ceuvre et le suivi du patient.

3. Planifier et mettre
en ceuvre les
séances d’ETP
Individuelle ou
collective ou en
alternance

Sélectionner les contenus a proposer lors des séances
d’ETP, les méthodes et techniques participatives
d’apprentissage.

Realiser les séances.

4. Réaliser une
évaluation des
compétences
acquises, du
déroulement du
programme

Faire le point avec le patient sur ce qu’il sait, ce qu’il
a compris, ce qu’il sait faire et appliquer, ce qu’il lui
reste éventuellement a acquérir, la maniére dont il
s’adapte a ce qui lui arrive.

Proposer au patient une nouvelle offre d’ETP qui
tient compte des données de cette évaluation et des
données du suivi de la maladie chronique.

Tableau 6: les étapes de la mise en ceuvre de I'ETP et les éléments a s'appuyer pour la réaliser
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1.4.2. Planifier et mettre en ceuvre les séances dA’ETP collective ou

individuelle ou en alternance

L"élaboration des séances éducatives se faisait selon deux modalités :

1.4.2.1.Séance individuelle [90] :

Il s"agit d’un entretien qui se déroule entre le patient et son éducateur, qui permet une
prise en charge personnalisée du patient en permettant de suivre les modifications de
comportement du patient et la validation ou pas des objectifs a atteindre , Cet entretien se
réalise dans un espace réputé confidentiel et qui permet un échange isolé entre le patient et le

soignant .

1.4.2.2.Seéance collective [90] :

C’est une séance qui se deroule entre un groupe de patient, qui ont un interét commun ,
I’occasion pour ces patients d’échanger leurs expériences et de maintenir un vie relationnelle

en partageant des activités communes , tout en ayant pour chacun desobjectifs personnalisés

La dimension du groupe est estimée selon la méthode pédagogique choisi mais aussi
selon le contenu des messages éducatifs de la population a qui elle s’adresse .Elle devrait
permettre une meilleure interaction entre les participants. Les séances de groupe peuvent
avoir lieu dans des structures spécialisées ou des lieux communautaires selon des
réunions organisees de facon quotidienne , hebdomadaire ou mensuelle concentrées sur

quelques jours ou espacéesde plusieurs mois ou au contraire informelle .

Education Individuel En Groupe
Thérapeutique

Duré de séance | Durée de la séance : 30 a 45 | Taille du groupe : au minimum
minutes 3 personnes, au maximum 6 a 8
enfants, 8 a 10 adultes

Durée de la séance : 45 minutes
chez l’adulte, plus courte chez
I’enfant,

avec des pauses

54

——
| —



Chapitre 11 L'éducation thérapeutique du pied diabétique
Avantages » Personnalisation ; > Echange d’expériences
> Permet d’aborder le vécu » entre patients ;
dupatient ; » Confrontations de
» Meilleure connaissance du » points de vue ;
patient ; » Convivialité ;
> Possibilité de cerner les » Rupture du
besoins spécifiques du sentiment
patient ; d’isolement;
» Respect du rythme > Emulation, interactions ;
dupatient; » Soutieny
» Meilleur contact ; Relation compris
privilégiée émotionnel;
» Stimulation
des

apprentissages

» Apprentissages
expérientiels par «
situations problemes »
;Gain de temps

Inconvénients

>

Pas de confrontation
avecd’autres patients ;
Absence de
dynamique degroupe ;
Risque d’enseignement ;
Risque
d’incompatibilitéavec
un patient difficile ;
Risque d’emprise

du soignant sur le
patient ;

Lassitude due

a larépétition ;

Prend trop de temp

» Enseignement
impositif(vertical) ;

» Patients trop hétérogenes ;

» Difficulté a faire
participerles patients ;

» Inhibition des patients a
s’exprimer ;

» Difficulté d’accorder
del’attention a chacun ;

» Difficulté a gérer
ungroupe ;

Horaires fixes des cours

Tableau 7: comparaison recapitalisé entre I'ETP individuelle et collective[90] [86]

1.4.2.3. Choix entre séance individuelle et collective :

Le choix de la séance individuelle ou collective se fait selon plusieurs parametres ; le temps et

la disponibilité sont les contraintes les plus empéchant pour une éducation en groupe, en
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contrepartie sont privilégiées pour des raisons de colt . Le tableau ci-dessous présente les
principaux avantages et inconvénients lors de la mise en place de la séance individuelle ou
collectif.
» Sélectionner les contenus a proposer lors de séances d’ETP, les méthodes et techniques
participatives d’apprentissage.
> Proposer, selon les possibilités locales (accessibilité géographique, disponibilité des
professionnels de santé), les besoins et préférences du patient, une planification des
séances d’ETP et en convenir avec le patient.
> Réaliser les séances.
> Une alternance de séances collectives et individuelles peut étre : soit prévue d’emblée
dans la planification individuelle du programme ; soit planifiée en cours de déroulement
du programme en fonction des besoins du patient ou sur proposition du professionnel de

santé ou de 1’équipe.

1.4.3. Les offres d’éducation thérapeutique
L’éducation thérapeutique du patient peut étre proposée deés ’annonce du diagnostic de la
maladie chronique ou a tout autre moment de la maladie.
Trois types d’offres d’éducation thérapeutique peuvent étre proposés au patient tout au long

de sa pathologie chronique. Chaque offre dépend de ses besoins educatifs[91]:

1.4.3.1. Education thérapeutique initiale :

Suit en général le diagnostic ou une période sans prise en charge éducative de la maladie. A la
fin de cette éducation, une évaluation individuelle permet de savoir si les objectifs individuels ont

été atteints. Et par la suite proposer d’autres offres.

1.4.3.2. Education thérapeutique de suivi régulier

Fait suite a une éducation thérapeutique initiale. C’est une forme d’ETP continue qui permet
de consolider les compétences et de les actualiser. Elle encourage le patient dans la mise en
ceuvre de ses compétences acquises et permet de soutenir le patient dans ses projets de vie. La
fréquence de ce type d’éducationva dépendre des demandes du patient et de I’évaluation de ses

compétences acquises.

1.4.3.3. Education thérapeutique de suivi approfondi

Est nécessaire s’il y a des difficultés dans ’apprentissage, et si les compétences choisies ne
sont pas atteintes, s’il y a des modifications de I’état du patient, ou un changement du contexte

de vie.
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1.4.4. Les intervenants et les acteurs de PETP

«+ Patients

Une proposition d’ETP doit étre présentée a toute personne, enfant et ses parents, adolescent,
adulte ayant une maladie chronique, quels que soit 1’age, le type, le stade et I’évolution de sa
maladie... [91]

+ Entourage du patient

Les proches (parents d’enfants ayant une maladie chronique, conjoint ou compagnon, fratrie,
enfants de parents malades, personne de confiance, etc.) peuvent étre associés a la démarche
d’ETP, s’ils le souhaitent. [91]

+» Professionnels de santé

Les médecins (spécialistes ou généralistes), les infirmiers les aides-soignants, puéricultrices,
pédicures-podologues, masseurs Kinésithérapeutes, diététiciens, ergothérapeutes, chirurgiens-

dentistes, pédicures... [92]

1.4.5 Cas du diabete et du patient diabétique

L'objectif majeur du diabéte de type 1 ou de type 2 est non seulement la prévention des
complications metaboliques aigués, mais surtout la prévention des complications chroniques. En
effet, le probleme majeur du diabéte est les complications a long terme, probléme angoissant
mais surtout abstrait pour le patient. La prévention de complications qui apparaitront dans 10 ou
20 ans est d'autant plus difficile a mentaliser que le diabéte n'entraine le plus souvent aucun
symptéme.

Le traitement du diabéte va donc de pair avec une éducation thérapeutique de qualité dont
l'objectif principal est d'améliorer la gestion de la maladie et d'éviter les complications, tout en
impliguant le patient jusque dans les pratiques quotidiennes et sociales.

Les séances d'éducation thérapeutique pour le patient diabétique se font en groupe ou en

entretien individuel et doivent aborder différents thémes :

> Geéneralités sur le diabéte et les traitements : comprendre la maladie chronique pour
mieuxse prendre en charge, présentation des différents traitement et leur mode d'action ;

> Alimentation et diabéte : connaitre les familles daliments et leur influence sur la
glycémieafin de se sentir « plus libre dans son assiette » ;

> Autosurveillance et hypoglycémies : savoir connaitre de maniére appropriée le matériel

d'auto-contrdle, reconnaitre une hypoglycémie et agir en conséquence ;
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> Hyperglycémie et complications : savoir réagir en cas d'hyperglycémie, connaitre les
complications et les prévenir ;
Le pied diabétique : acquérir des connaissances sur les soins des pieds ;
Vivre avec le diabéte, groupe de parole : atelier animé par un psychologue.

Une fois la séance d'éducation thérapeutique terminée, il faut faire le point avec le patient sur
ce qu'il sait, ce qu'il a compris, ce qu'il sait faire et appliquer, ce qui lui reste éventuellement a
acquérir et la maniere dont il s'adapte a ce qui lui arrive. Il peut alors étre proposé au patient une
nouvelle séance d'éducation thérapeutique qui tient compte des données de I'évaluation et des
données de suivi de la maladie chronique.

Un patient qui comprend bien ce qu'est sa maladie, et qui acquiert, au fur et a mesure des
rendez- vous avec les professionnels de santé, des compétences thérapeutiques, devient capable
de modifier sont comportement pour atteindre des objectifs personnalises dans le cadre de sa

qualité de vie.

1.5. Techniques et outils utilisés lors de séances d’éducation thérapeutique

du patient
Ce sont des procédés utilisés par le formateur au service d'une démarche pédagogique , vise a
favoriser les apprentissages , et permettent de gérer , expliquer , découvrir et évaluer les objectifs
pédagogiques , notamment pour développer chez le patient des compétences d autosoins , en
intégrant au cours de leurs conceptions et animation des modalités de développement des
compétences d adaptation . [93]
Ces techniques peuvent concerner le savoir , le savoir-faire et le savoir-étre , et sont choisi

selon le type de séance organise (collective ou individuelle) , I"objectif éducatif voulu .

Les techniques et les outils sont détaillés dans le tableau suivant:

Ressources Exemples

Techniques de Ecoute active, empathie, attitude encourageante,
communication centrées | entretien

sur le patient motivationnel a utiliser en particulier au moment de

I’élaboration du diagnostic éducatif, au cours du suivi
éducatif et du suivi médical, pour initier un
changement chez le patient, soutenir sa motivation au
fil du temps
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Exposé interactif, étude de cas, table-ronde, remue-
méninges, simulation a partir de I’analyse d’une

Techniques situation ou d’un carnet de surveillance, travaux
) ) pratiques, atelier, simulations de gestes et de
pédagogiques techniques, activités sportives, jeu de role, témoignage
documentaire, technique du photolangage®. (Annexe

01)
Outils Affiche, classeur-imagier, bande audio ou vidéo,

cédérom, brochure, représentations d’objets de la vie
courante, etc

Tableau 8: ressources éducatives pour [’apprentissage de compétences.[96]

Les outils d"informations doivent étre proposés au patient apres l'activité éducative pour
renforcer les acquisitions et combler un savoir manquant, leur efficacité est limitée lorsqu’ils
sont distribués seuls en absence d’interaction entre le soignant éducateur (médecin

pharmacien...) et le patient .[93]

1.6.Les principaux critéres de qualit¢é en matiére d’éducation

thérapeutique du patient

Pour étre de qualité, 1’éducation thérapeutique du patient doit [96] :

> Etre centrée sur le patient, élaborée avec le patient, et impliquant autant que possible les
proches et intégrée a sa vie quotidienne ;

> Etre issue d’une évaluation des besoins et de I’environnement du patient (diagnostic
éducatif) ;

> Etre réalisée par des professionnels de santé formés a la démarche, dans un contexte
habituellement multi-professionnel, interdisciplinaire ;

> Faire partie intégrante de la prise en charge de la maladie,

> Etre scientifiguement fondée (sur des recommandations professionnelles, de la littérature
scientifique, des consensus), et enrichie par les retours d’expérience des patients et des
proches ;

> Etre définie en termes d’activités et de contenu, étre organisée dans le temps, réalisée par
divers moyens éducatifs ;

> Etre accessible a différents publics et s’adapter au profil éducatif et culturel de chaque
patient ;

> Faire I’objet d’une évaluation individuelle et du déroulement du programme.
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2. L’ETP DU PIED DIABETIQUE :

Les patients diabétiques doivent étre capables d’identifier les problémes potentiels de leur
pied et connaitre les mesures a prendre (essentiellement se diriger vers un médecin ou un
professionnel spécialise comme le podologue). [48]

Ils doivent étre avertis du risque podologique lié a leur diabéte (blessure sans ressenti de
douleur, retard de cicatrisation). lls seront formés et éduqués aux soins des pieds ainsi que leurs
familles et entourage proche. Il en va de méme pour le personnel soignant s’occupant de
diabétiques. Le message doit étre adapté au niveau de risque du patient (il est difficile d’interdire
a un jeune diabétique de marcher pieds nus sur la plage par exemple). L’ information sera simple,
pertinente et répétitive.

Les mesures educatives permettraient de baisser de 70 a 80 % le nombre d’ulcérations et
d’amputations; [94]

Cependant, les études sur I’efficacité d’un programme éducatif consacré au pied en termes de
prévention sont peu nombreuses et leurs résultats sont contradictoires. Malgré tout, les
spécialistes s’accordent a dire que cette €ducation est essentielle.

L’éducation des patients diabétiques sur les problémes et les risques de leurs pieds doit

aborder les thémes suivants :

2.1.Auto-surveillance quotidienne des pieds des patients diabéetiques :

2.1.1. Hygiene et soins des pieds

Il est recommandé que (Figure 23):
> Les pieds doivent étre lavés quotidiennement puis séchés minutieusement, notamment
entre les orteils afin d’éviter les phénomeénes de macération et le développement de mycoses
(portes d’entrée de surinfections). (Figure 23: A et B)
> Les bains de pieds sont déconseillés car ils ramollissent la peau, favorisent la macération
et sont a I’origine de fissures. Ils sont également source de briilures a cause d’une mauvaise
appréciation de la températeur comme 1’Association Francaise des Diabétiques (A.F.D.),
mais également par les professionnels et les réseaux. Les onychomycoses doivent étre
traitées car elles peuvent se compliquer de panaris.
» En cas de sécheresse cutanée, de fissures talonniéres ou d’hyperkératose, les pieds
doivent étres graissés tous les jours dans le but de prévenir la formation de cors ou de
durillons. Des cremes hydratantes sont spécialement congues pour les patients diabétiques
(Alkidia®, Neutrogéna®, Podexine®), mais de la vaseline, du cold-cream ou de la Biafine®
peuvent suffire. L’application ne se fera pas entre les orteils pour éviter la macération.

(Figure 23: C)
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» L’hyperkératose doit aussi étre retirée, a ’aide d’une pierre ponce douce ou d’une
ponceuse électrique type Mani-Quick (en faisant attention aux blessures). Les lames de
rasoirs, rapes métalliques et couteaux sont proscrits : le risque de blessure étant trop
important. (Figure 23: D)

Figure 24: Hygiene et soins des pieds[95]

Les pieds a haut risque doivent étre inspectés tous les jours, soit par le malade, soit par un
membre de son entourage si sa vue (rétinopathie diabétique) ou sa souplesse ne le lui
permettent pas. Le patient peut également placer un miroir sur le sol pour visualiser la
surface plantaire (cette méthode exige une bonne acuité visuelle). 11 doit vérifier I’intégrité
cutanée et des sillons interdigitaux, I’absence de plaies, de phlycténes ou de zones

d’hyperkératose.

I1 est recommandé d’interroger le patient sur ses habitudes de soins vis-a-vis de ses pieds
(coupe d’ongles, soins de I’hyperkératose, bain de pieds, marche pieds nus, chaussage, etc.).
S’il ne peut pas répondre, il est recommandé de recueillir les informations aupres de son
aidant. [96]
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2.1.2. Soins de pédicurie

Le patient doit toujours signaler au pédicure qu’il est diabétique afin que ce dernier soit

plus vigilant (éviter de faire saigner ...), il est recommandé que:

>

>

Les ongles doivent étre coupés grace a un ciseau a bouts ronds ou limés. lls seront coupés
au carré et non pas arrondis, pas trop courts ni trop longs. Un ongle mal coupé peut
blesser la pulpe de I’orteil ou un orteil voisin. (Figure 24)

Les cors ou les durillons peuvent sans mesures thérapeutiques évoluer vers le mal
perforant plantaire. 1l est donc impératif de prendre en charge tout cor ou tout durillon.
Les patients diabétiques ne doivent en aucun cas utiliser de coricides (feuille de saule,
pommade Cochon®), trop agressifs pour lui.

En cas de neuropathie, ils peuvent engendrer des ulcérations sans que la personne ne s’en
apercoive.

Les patients diabétiques agés et mal voyants, ou bien a haut risque podologique,
s’interdiront d’utiliser des objets tranchants ou coupants (coupe-ongles, ciseaux pointus,
coupe-cors). lls feront appel a un pédicure pour la coupe des ongles, le soin des cors et
des durillons.

Les onychomycoses doivent étre traitées car elles peuvent se compliquer de panaris

Figure 25: Comment bien se couper les ongles du pied[48]
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2.1.3. Equilibre de I'humidité [98]
Le choix du pansement doit appuyer 1’environnement humide qui minimise les traumatismes
et les risques d’infection. La sélection doit étre faite en fonction de la plaie afin d’assurer

1’équilibre local de I’humidité pour permettre la cicatrisation de laplaie.

Les pansements interactifs humides modernes utilisés pour les plaies du pied chez les patients
diabétiques comprennent les mousses (absorbance élevée), les alginates de calcium (absorbance,
hémostase), les hydrogels (équilibre de I’humidité), les hydrocolloides (occlusion) et les
membranes adhésives (protection).

Les questions suivantes doivent étre prises en compte lors du choix d’un pansement humide pour
les plaies du pied d’un patient diabétique:

> Evaluer le lit de la plaie du point de vue de I’équilibre bactérien, du niveau d’exsudat et de
la nécessité d’un débridement.

> Choisir un pansement ou une combinaison de pansements permettant la prise en charge ou
le controle du milieu au-dessusde la plaie.

> Utiliser un pansement qui conserve en permanence I’humidité de la plaie et qui garde au
sec la peau de la zoneadjacente a la plaie.

> Choisir un pansement qui contrdle I’exsudat mais qui ne desseche pas le lit de la plaie.

> Tenir compte du temps dont dispose le soignant lors du choix d’un pansement.

> Eliminer I’espace vide de la plaie en remplissant toutes les cavités, sans trop les
comprimer, avec du matériel de pansement.

> S'assurer que le pansement n'entraine pas une pression accrue sur la région touchée.

> S’assurer que le patient est conscient que la pression doit étre réduite sur la région
touchée.

> Evaluer fréqguemment la plaie pour déterminer I’efficacité du plan de traitement.

Avec une ischémie ou une gangrene séche, lapplication d’un pansement qui bloque
I’humidité peut entrainer une infection qui met la vie du patient en danger ou qui
I’expose a un risque d’amputation. En présence d'ischémie ou de gangréne séche,
appliquez un agent antimicrobien desséchant, comme la povidone iodée et un pansement

protecteur sec et assurez un soulagementapproprié de la pression.
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2.2. Evaluation des facteurs de risque et les mesures préventifs

Les Iésions du pied sont trés souvent occasionnées par des traumatismes mineurs. Les facteurs

déclenchants les plus fréquemment en cause sont :

2.2.1. L’hygiéne du pied insuffisante

> Les soins de pied mal faits par le patient lui-méme ou par le pédicure peuvent étre
responsables des blessures. Lors de 1'usage d’un instrument tranchant, c’est la vue qui
doit guider le geste et non la perception de la douleur. Lorsque la douleur apparait, la
plaie est déja provoquée.

» La mycose interdigitale, il s’agit de champignons qui se développent entre les orteils
lorsqu’il ya une macération. Ils provoquent une inflammation (la peau devient rose), puis
des fissurations apparaissent, ouvrant la porte aux microbes. C’est cette macération et la
mycose qui sont a I’origine de la mauvaise odeur des pieds insuffisamment entretenus.

> Lorsque les ongles poussent de fagcon anarchique (ongles incarnés, onychogryphose), ils
peuvent léser 1’orteil impliqué ou 1’orteil voisin. lls peuvent étre trop épais et a 1’étroit
dans la chaussure. lls peuvent étre mal taillés, en hallebarde, menagant 1’orteil voisin. Ils
peuvent étre coupés de trop pres, les ciseaux dérapant et blessant la peau. Quand ils sont
incarnes, ils sont particulierement difficiles a couper.

> Les bains de pieds prolongés (de plus de cing minutes) dans le but de ramollir les
callosités, créent une maceration des callosités qui sont souvent fissurées, ceci favorise la
pénétration profonde des germes présents dans les fissures. Un pied insensible peut
également étre brile par une bouillotte, une couverture chauffante, un radiateur soufflant,

un feu de cheminée.

La marche pieds nus ainsi que le traumatisme par chute d’objet sur le pied peuvent

également étre impliqués dans les facteurs déclenchants.

2.2.2. La corne ou keratose
Elle se forme au niveau des points d’appui ou de frottement, provoquant des durillons sous la
plante du pied ou des cors au niveau des articulations des orteils. Entre les orteils au niveau des
frottements de deux articulations, un cor peut se former, qu’on appelle ceil-de-perdrix.
Au niveau du talon, la corne est responsable de fissures ou de crevasses qui finissent par
s’infecter. Ces cors, durillons ou fissures sont tres douloureux chez les personnes qui n’ont pas

d’atteinte des nerfs dela sensibilité.
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Par contre, chez un patient diabétique qui a une neuropathie, ces lésions sont totalement
indolores. Elles vont donc blesser la chair sous-jacente, entrainant une petite poche sous la peau

qui finit par s’infecter, formant un abces.

’/’
TN
rjy

Cor Durillon Oeil de perdrix

Figure 26: zones d'hyperkératose: Cor, Durillon, (Eil de predix [99]

2.2.3. Les chaussures mal ajustés

> Les connaissances et la compréhension de l'importance du port de chaussures bien
ajustees et de l'utilisation correcte d'appareils de soulagement de la pression pour réduire les

pressions sur la plante du pied doivent étre évaluées.

> Le client devrait recevoir une éducation concernant l'utilisation et I'ajustement corrects
des chaussures et des appareils si des lacunes dans ses connaissances ou des besoins en

matiére d'apprentissage sont décelés:

> Les chaussures étroites ou trop pointus, neuves ou trop usées (par les aspérités dues au

cuir ou aux coutures), (Figure 26)

> la présence des corps étrangers dans les chaussures sont les principaux facteurs qui

blessent le pied.

Les supports plantaires telles les semelles orthopédiques peuvent aussi étre la cause des
Iésions lorsqu’elles sont déformées et dures, ou pliées. Les chaussettes synthétiques avec une
couture trop saillante ou le simple pli d’une chaussette frottant dans la chaussure peuvent

également bléser le pied, lorsqu’il est fragilisé.
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Figure 27: Les chaussures doivent étre assez larges pour accueillir le pied sans exercer de

pression indue surla peau. [48]

2.2.4. Les zones a risques et comment les éviter

Le patient doit éviter les situations dans lesquelles, en raison de sa neuropathie, le danger et
les signaux d’alarme ne pourraient pas étre ressentis. Ainsi, un patient diabétique a haut risque ne
doit pas marcher pieds nus, a I’intérieur de son domicile comme a I’extérieur: plages, pelouses
... Il faut se méfier surtout des sols briilants (carrelages ou bétons chauds 1’été, chauffage par le
sol). (Annexe 02)

Il faut éviter les sources de chaleurs qui pourraient occasionner des brdlures : Bouillotte,
couverture chauffante, réchauffement des pieds devant un radiateur ou un feu de cheminée. De
méme, la prévention des gelures est importante. Rappelons que 1’inspection des chaussures avant

de les mettre doit devenir systématique chez le patient diabétique
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Figure 28: les zones a risque du pied diabétique[48]

2.2.5. En cas de plaie [96]

Tout patient diabétique avec plaie, vu par un podologue, doit étre adressé a son médecin
traitant ou diabétologue pour réaliser un bilan du diabéte, et un bilan de la plaie dans le cadre
d’une prise en charge globale.(Annexe 03)

Il est recommandé, selon le type de plaie, d’adapter la fréquence de suivi du patient en
relation avec les autres professionnels de santé (médecins, infirmiers) : évolution et qualité des
soins locaux réalisés (par exemple : détersion de la plaie, ablation de I’hyperkératose).

Il est recommandé, lors de chaque consultation, de Vérifier :

> l’observance thérapeutique (médicamenteuse et traitements (par exemple : port
d’orthéses) et conseils podologiques) ;

> le contrble de la décharge ;

» 1’évolution de la plaie ;

» D’absence d’infection ;

> le pied controlatéral (qui est davantage sollicité lors des déplacements).
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Les signes d’alerte qui imposent de demander un avis médical rapide sont :
v' I’apparition d’une fiévre ;
v’ ’apparition d’une douleur ou une augmentation de la douleur ;
v" I’apparition au niveau de la plaie :
v d’une odeur désagréable,
v’ d’une rougeur au pourtour ou a distance,
v" d’un écoulement,
v’ de lésions nécrotiques et cyanosées au pourtour de la plaie (évolution vers une
fasciite ne- crosante),
v’ de signes d’artérite aggravant les plaies (pieds froids, absence de pouls pédieux et

tibiaux postérieurs, macules violacées).

En résumé: [97] il est recommandé que: (Annexe 04)

> Inspection journaliére des pieds, y compris les espaces entre les orteils.

» Aide d’une tierce personne possédant les compétences nécessaires pour inspecter les
pieds, si le patient diabétique est incapable de le faire (si la vision est altérée, les
diabétiques ne doivent pas se charger de leurs propres soins des pieds).

Lavage régulier des pieds avec séchage tres soigneux, particulierement entre les orteils.
Température de 1’eau toujours < 37 °C.

Pas de radiateur ou de bouillotte pour réchauffer les pieds.

Y V VYV VY

Pas de marche pieds nus a I'intérieur comme a I’extérieur ; ne pas porter de chaussures

sans chaussettes.

> Pas d’utilisation de produits chimiques ou de pansements pour enlever les cors et les cals.

> Inspection et palpation quotidienne de I’intérieur des chaussures.

> Pas de chaussures serrées ou des chaussures avec des bords rugueux et des coutures
irrégulieres.

» Utilisation d’huiles lubrifiantes ou des crémes pour peau séche (mais pas entre les
orteils).

> Changement de chaussettes tous les jours.

» Chaussettes portées avec les coutures a I’intérieur ou mieux encore sans coutures. Ne
jamais porter de chaussettes hautes et serrées.

» Couper les ongles droits.

> Exérese des cors et cals par un professionnel de santé.

> Sensibilisation des patients a la nécessité que leurs pieds soient examinés réguliérement
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par un professionnel de sante.

» Prévenir le soignant de la survenue d’une ampoule, d’une coupure, d’une égratignure ou

d’une plaie.
AVERTISSEMENT CONCERNANT PORT DE CHAUSSETTES PROPRES ET
LAUTO-CHIRURGIE SECHES, DE PREFERENCE CELLES
ET LAUTO-TRAITEMENT & @ CONCUES POUR LES DIABETIQUES
SURVEILLER NE PAS MARCHER
LE DIABETE PIEDS NUS
INSPECTION PORT DE
QUOTIDIENNE Q g CHAUSSETTES
DES PIEDS AU LIT
-
APELISATION COUPE MINUTIEUSE
SOIGNEUSE DE DES ONGLES DE PIED
CREME HYDRATANTE
Ball.DE FIEDDANS VERIFICATION PREALABLE
_ DELEAUTIEDE DES CHAUSSURES
ET SECHAGE CORRECT

Figure 29: 10 commandements pour prendre soin de ses pieds[101]
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Chapitre 111 La place du pharmacien d'officine dans I'ETP du pied diabétique

1. La pharmacie d'officine

1.1.Définition de la pharmacie d'officine

La pharmacie d’officine est 1'établissement affecté a la dispensation au détail des produits
pharmaceutiques et des dispositifs medicaux, ainsi elle assure accessoirement la distribution au
détail des produits para-pharmaceutiques .

Le pharmacien est l'unique propriétaire et gestionnaire du fonds de commerce de la pharmacie
d'officine dont il est titulaire ; La Liste des produits et des dispositifs médicaux est fixée par voie
réglementaire. [102]

A Tofficine, un pharmacien peut exercer sa profession en tant que titulaire (seul ou en

association) ou en tant qu’adjoint du titulaire. [103]

1.2.Contexte actuel de la pharmacie en Algeérie

1.2.1. Exercice de la profession de pharmacien: [103]

La formation du pharmacien exercant en Algérie a été assurée anciennement par la France
pour des raisons historiques. Cependant, aprés 1’indépendance, cette formation s’est quelque peu
diversifiée. L’enseignement de la pharmacie en Algérie et plus précisément a la Faculté mixte de
pharmacie et de médecine a Alger-Centre, a débuté avant I’enseignement de la pharmacie de
Paris de 16 ans.

Actuellement, les études de pharmacie durent six années, apreés l'obtention du baccalauréat de
I’enseignement secondaire ; Ces études comprennent outre une formation théorique, une année
hospitalo-universitaire et six mois de stage pratique professionnelle ; La soutenance de la thése
d'exercice vient compléter ce cursus ; Afin de l'obtention du diplome d’état de docteur en

pharmacie.

Des programmes des études de pharmacie sont actuellement en préparation par les spécialistes
hospitalo-universitaires. En effet, au terme de son apprentissage, le docteur en pharmacie doit étre
capable de [103]:

» Formuler, préparer et controler les médicaments ;

» Organiser, assurer et controler la gestion d’une structure pharmaceutique et/ou d’un
laboratoire d’analyses ;

» Contribuer a I’établissement de la nomenclature et d’une pharmacopée nationale ;

» Pratiquer les analyses biologiques du milieu, des aliments et des produits

parapharmaceutiques ;
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>

Coopérer avec les autres membres de 1’équipe sanitaire ainsi qu’avec les autres secteurs
d’activité pour la prise en charge des besoins de santé et 1’éducation sanitaire de la
collectivité :

v’ Coopérer avec les cliniciens par une pharmacie clinique aux CHU ;

v’ Coopérer avec les vétérinaires par une pharmacie vétérinaire ;
Evaluer son activité et celle de 1’unité dont il a la charge ;
Participer a la formation des personnels de santé et assurer en permanence sa propre
formation ;
Participer a la recherche biomédicale et pharmaceutique ;
Se comporter conformément aux exigences de 1’éthique professionnelle vis-a-vis des
malades , de ses confreres , de son entourage immediat et de la société ;
Discuter par exemple du paracétamol (mortel) qui fait mal a la téte ces derniers jours en
Algérie ;
Tirer la sonnette d’alarme contre le charlatanisme (le dit complément alimentaire

antidiabétique « RHB » par exemple).

En Algérie, les professions pharmaceutiques ont pleinement joué leur réle au service de la

santé et de I’économie ; Elles ont suivi le rythme du développement rapide qu’a connu le pays

depuis I’indépendance .L'apercu de la situation de la pharmacie et des pharmaciens en Algérie;

Actuellement, plus d’un millier de pharmaciens exercent en Algérie. Leur répartition par secteur

d’activité est la suivante :

>
>

vV V V V V V V

>
>

Pharmaciens «d’officines» ;

Pharmaciens grossistes répartiteurs ;

Pharmaciens biologistes privés ;

Pharmaciens assurant la représentation scientifique des laboratoires ;

Pharmaciens exercant une activité technico-administrative ;

Pharmaciens des hopitaux ;

Pharmaciens biologistes hospitaliers ;

Pharmaciens résidents ;

Pharmaciens exercant a la Pharmacie centrale des hopitaux (importation, distribution,
production, contrdle) ;

Pharmaciens exercant des fonctions diverses dans le secteur public ou semi-étatique;

Cadres des facultés de Médecine en Algérie.
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1.2.2. Principaux textes réegissant I'exercice de la profession:

Des textes législatifs font de la profession du pharmacien I'une des plus réglementées en

Algérie [103]:
1.2.2.1. Code de déontologie des pharmaciens:

Les dispositions du code de déontologie médicale s’imposent a tout médecin, chirurgien
dentiste, pharmacien ou étudiant en médecine, en chirurgie dentaire ou en pharmacie, autorisé a
exercer la profession dans les conditions prévues par la législation et la réglementation en
vigueur: [104]

> Il est du devoir de tout pharmacien de respecter et de défendre sa profession , il doit
s’abstenirméme en dehors de sa profession de tout acte de nature a déconsidérer celle-ci.

> 1l est interdit & tout pharmacien d’exercer en méme temps que sa profession , une autre
activité incompatible avec la dignité et I’éthique professionnelle ou contraire a la
réglementation en vigueur .

» Le pharmacien ne doit favoriser, ni par ses conseils, ni par ses actes, des pratiques
contrairesaux bonnes meeurs.

> Le secret professionnel s’impose a tout pharmacien, sauf dérogations prévues par laloi.

Afin d’assurer le respect du secret professionnel, le pharmacien s‘abstient de discuter enpublic,
notamment a I’officine, des questions relatives aux maladies de ses clients.

En outre, il veillera au respect de la confidentialité de I’acte pharmaceutique et évitera toute
allusion de nature a compromettre le secret professionnel dans ses publications.

L’exercice professionnel du pharmacien a préparer, a fabriquer, a contrdler, a gérer et a
dispenser ici-méme tout produits pharmaceutiques. Il est tenu de surveiller attentivement

I’exécution de tous les actes pharmaceutiques qu’il n’accomplit pas lui-méme.

1.2.2.2. Regles d'aménagement et d'équipement de I'officine:
Le pharmacien doit exercer son métier dans des locaux spécifiques et adaptés ;
L’aménagement de I’officine est soumis a des regles tres strictes qui permettent le respect de la

dignité de la profession et la qualité de tous les actes pratiqués dans I’officine.

1.2.2.3. Aménagement de I'officine:
La superficie, ’aménagement et 1’équipement des locaux doivent étre adaptés aux activités de
I'officine et doivent permettre le respect des bonnes pratiques officinales.
L’apparence extérieure doit comporter une signalisation caractéristique (croix verte,
caducée...) et le nom du/des titulaire(s).(Annexe 05)

L’officine forme un ensemble d’un seul tenant, qui ne doit pas communiquer directement
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avec d’autres locaux professionnels ou commerciaux. Elle doit étre facilement accessible par tous
ses usagers ('y compris les personnes agées , handicapées...).A I’intérieur , I’atmosphére doit étre
calme et professionnelle . La disposition doit étre congue de fagon a respecter des conditions de
confidentialité permettant un échange personnel et discret , et le respect du secret professionnel ;
Un espace de confidentialité doit étre aménagé a I’écart des autres . Pour une meilleure sécurité ,
le public ne doit pas pouvoir accéder directement aux médicaments, hormis certains
médicaments de médication familiale dont la liste est définie qui peuvent étre situés dans un
espace clairement identifié , et placé a proximité des postes de dispensation pharmaceutique de
facon a permettre un contrdle effectif du pharmacien .

1.2.2.4. Equipement de I'officine:

L’officine doit étre équipée de fagon a ce que toutes ses activités y soient réalisées dans les
meilleures conditions possibles. A ce titre, selon la circulaire numéro 12 de la ministére de santé
et de la reforme hospitaliére "MSPRH" du 22 octobre 2006 relative a I’exercice de la profession
de pharmacien d’officine, I’officine doit comporter notammentles éléments suivants :

» Un préparatoire, emplacement adapté et réservé a la préparation et au controle des
préparations officinales et magistrales ;

» Des emplacements de rangement des médicaments respectant les conditions suivantes: «
En nombre suffisant pour éviter tout stockage au sol , a I’abri de toute source de chaleur
directe , dont les surfaces sont faciles a nettoyer , hors d’acceés par les personnes
étrangéres au personnel de I’officine (notamment pour les medicaments de liste | et I , et
les stupéfiants) » ;

» Des emplacements de rangement des dispositifs médicaux stériles (DMS) permettant de
conserver leurs caractéristiques , c'est-a-dire « Situés dans un endroit protégé de taille
suffisante pour les conserver intacts, de préférence dans leur carton d’origine, a plat, sans
pliage, sans agrafage, sans fixation par attache trombone ni entourage par élastique » ;

» Une armoire ou un local de sécurité destiné au stockage des médicaments et des produits
classés comme stupéfiants , fermé a clé et ne contient rien d’autre ;

» Une enceinte réfrigérée , adaptée et réservée au stockage des produits thermosensibles
entre +2 et +8°C , et munie d’un dispositif de contrdle des températures précis et fiable,
avec mémoire des températures minimales et maximales ;

» Un emplacement destiné au stockage des médicaments et des produits inutilisés ou
périmés

» Un lieu de stockage des matieres inflammables et/ou explosives , respectant desconditions

particuliéres définies par le code du travail ;
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> Si besoin, un emplacement destiné & 1’exécution des analyses de biologie médicale

autorisées.

D’autre part, 'officine doit disposer de systemes de sécurité¢ suffisants pour protéger les
médicaments et autres produits détenus dans les locaux, ainsi que le personnel, notamment a

I’occasion des gardes de nuit.

1.3.Grands principes de la profession de pharmacien: [105]

1.3.1. Notion d'éthique en pharmacie:

Le pharmacien exerce sa profession « dans le respect de la vie et de la personne humaine »
avec un méme dévouement envers tous les patients qui le sollicitent. Il pratique sa profession en
toute indépendance et doit faire preuve de liberté de jugement professionnel y compris face aux
contraintes financieres, commerciales, techniques ou morales de quelque nature que ce soit.

Le pharmacien posséde un role d’information et d’éducation aupres du public dans différents
domaines ; Il ne doit pas favoriser, par ses conseils ou par ses actes, des pratiques contraires a la
préservation de la santé publique ; Il ne doit pas non plus inciter a la consommation abusive de

médicaments.

1.3.2. Notion d'exercice personnel:

Tout pharmacien doit exercer personnellement sa profession ; Cela implique qu’il doit
exécuter lui-méme les actes professionnels ou en surveiller attentivement 1’exécution s’ils sont
accomplis par quelqu’un d’autre (un personnel a I'habilité a le seconder) et qu’il ne doit pas
maintenir ouverte sa pharmacie s’il n’exerce pas lui-méme ou s’il ne se fait pas remplacer.

Enfin , il doit obligatoirement participer a des services de garde et d’urgence , qui permettent

un acces continu aux services de soins par le patient .

1.3.3. Notions de probité et de dignité de la profession:

Le pharmacien doit adopter une attitude « conforme a la probité et a la dignité de la
profession» ; Parmi les regles essentielles de son exercice figure notamment le respect du secret
professionnel.

D’autre part, le pharmacien doit porter secours a toute personne en danger immediat, dans la
limite de ses connaissances et de ses moyens.

Face aux patients, le pharmacien ne peut citer que des informations véridiques, reconnues et
formulées avec tact et mesure, sans jamais étre trompeuses. Il ne doit pas non plus user de ses
qualifications pour se procurer des avantages au travers de manifestations ne répondant pas a des

objectifs scientifiques, techniques ou d’enseignement.
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1.3.4. Relations avec les autres pharmaciens:
Les pharmaciens doivent se comporter avec loyauté et solidarité envers leurs confréeres, y
compris ceux placés sous leur autorité, ce qui inclut notamment :
> Le respect du libre choix du pharmacien par les patients ;
> L’interdiction de solliciter la clientéle par des procédés et moyens contraires a la dignité
de la profession ;
» Le devoir d’aide et d’assistance mutuelle pour I’accomplissement de leurs devoirs
professionnels ;
» L’interdiction de toute concurrence directe d’un pharmacien envers un confrére ;
» L’absence de dénonciation injustifiée d’un confrére , surtout dans le but d’en obtenir un
bénéfice personnel ;
» Le devoir d’actualisation des connaissances et de formation des jeunes confiéres : tous les
maitres de stage doivent perfectionner leurs connaissances et se doter des moyens

nécessaires de facon a assurer au mieux la formation pratique des stagiaires et les associer a

I’ensemble des activités qu’ils exercent .

1.3.5. Relations avec les autres professionnels de santé:

Le pharmacien doit entretenir de bons rapports avec les autres professionnels de santé
(membres du corps médical, vétérinaires...etc. ) , et respecter leur indépendance professionnelle; 11
ne doit pas agir de facon qui pourrait nuire a ces professionnels vis-a-visde leur clientele.

Le cooperage c'est-a-dire I’intelligence entre deux ou plusieurs personnes en vue d’avantages obtenus
au detriment de patients ou de tiers d’apres le Code de déontologie des pharmaciens entre pharmaciens et
autres membres des autres professions desanté ou toute autre personne est interdit .

De plus , le pharmacien est tenu de respecter les limites de 1’exercice de sa profession . Il a
notamment le devoir d’inciter ses patients a consulter un praticien qualifié chaque fois que cela
semble nécessaire .

I1 doit s’abstenir de formuler un diagnostic sur la maladie d’un patient , ou de procéder a toute

consultation médicale ou vétérinaire au sein de I’officine .

1.4.Conseil et de suivi des patients a I'officine:

Grace aux nouvelles dispositions prises dans la loi de santé ; les pharmaciens ont aujourd’hui
I’opportunité de mieux faire reconnaitre leur role parmi les professionnels de santé ; Ils ne
peuvent plus seulement se contenter de délivrer des médicaments et de donner des conseils de
base a leurs patients .

Comme le font déja leurs confréres de nombreux pays , les pharmaciens algériens doivent

aujourd’hui se lancer vers ce que 1’on appelle souvent a 1’étranger «les soins pharmaceutiques» ,
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qui constituent une évolution importante pour le systeme de santé toutentier .

En effet , une prise en charge plus intensive des patients par leur pharmacien pourrait éviter de
nombreuses hospitalisations et de nombreux déces liés a I'iatrogénie médicamenteuse .

D’autre part, avec une analyse pharmaceutique plus poussée des traitements , le nombre de
manifestations d’effets indésirables , la longueur des hospitalisations qui en résultent , et le codt
des traitements devraient diminuer .

Le but du pharmacien d’officine doit dorénavant étre d’assurer un suivi personnalisé¢ de
chaque patient ; Cela nécessitera a la fois une modification des habitudes de travail , une
organisation différente de [I’officine , et I’établissement de nouvelles recommandations
professionnelles ; Chacun au sein de son officine peut utiliser et mettre en place un certain

nombre d’outils permettant I’évolution du mode d’exercice au quotidien .[106]

1.4.1. Droits, Devoirs et Interdictions: [106]

L’accompagnement et le suivi du patient a I’officine ne peut pas se faire sans respecter un
certain nombre de regles .

Tout d’abord , le patient doit donner au pharmacien son consentement éclairé pour toute
action qu’il peut étre amené a accomplir dans le cadre de son suivi , de son accompagnement ou
sa prise en charge a I’officine , ce consentement peut étre retiré a tout moment .

D’autre part , le pharmacien doit coordonner le plus possible son action avec celle des autres
professionnels de santé qui interviennent aupres du patient (médecins, infirmiers...etc) , qu’ils
exercent en ville ou au sein de structures de soins ; Le pharmacien doit toujours avec 1’accord du
patient informer le médecin traitant de ses remarques et conclusions suite aux entretiens
d’accompagnement et au cours du suivi du patient . Il doit notamment lui signaler si le traitement
doit étre modifié ou adapté , ou si le patient rencontre des difficultés particulieres dont le médecin
doit étre averti .

Conformément au Code de Déontologie , le pharmacien agit uniquement dans son champ de
compétence . De plus , ’accompagnement des patients ne doit pas constituer un argument utilisé
par le pharmacien en vue de solliciter la clientéle , et aucun avantage ne doit étre accordé de
facon a pousser a I’établissement ou au renouvellement d’une prescription par le médecin du
patient .

Le pharmacien doit s’abstenir de toute publicité faisant référence a sa rémunération par
I’assurance maladie pour assurer ’accompagnement et le suivi des patients ; Il peut en revanche ,
dans le cadre des campagnes de prévention et de dépistage organisées au sein de I’officine ,
remettre gratuitement a ses patients des brochures ou des guides constituant un support

pédagogique utile et basé sur des informations scientifiquement prouvées .
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Selon ses obligations légales et déontologiques , le pharmacien exerce personnellement sa
profession , Cela s’applique y compris dans le cadre des nouveaux modes de prise en charge du
patient , pour lesquels il doit s’organiser de fagon a pouvoir a tout moment accomplir ses actes
professionnels ou d’en surveiller attentivement I’exécution , et également d’assurer

I’accompagnement et le suivi des patients pris en charge a I’officine .

1.4.2. Responsabilité du pharmacien:

Ne jamais oublier sa responsabilité et ses devoirs envers le malade et sa dignité humaine ; Si
elle est a la fois civile , pénale et professionnelle , la responsabilité du pharmacien est d’abord une
question d’éthique personnelle ; En officine ou dans I’industrie, a ’hopital , en maison de retraite
ou dans son laboratoire de biologie médicale , le pharmacien est le premier garant de la santé
publique ; Acteur de santé de proximité , il certifie ’efficacité , la sécurité et la qualité du

médicament , ou du produit de santé qu’il dispense.

1.4.3. Nouveautés professionnelles du pharmacien d'officine « Le modele

francais » :
1.4.3.1. Pharmacien «Un métier sans cesse en évolution » : [107]

Le pharmacien connu avant tout pour étre le professionnel qui délivre le traitement aux
personnes malades, le pharmacien exerce un métier sans cesse en évolution et voit ainsi ses
missions se multiplier au fil des années .Vaccination , dépistage , téléconsultation , éducation a
la santé , coopération avec les autres professionnels de la santé ...

Autant de nouvelles attributions qui viennent complexifier un peu plus le métier de
pharmacien a I’heure actuelle. Face aux nouveaux modes de consommation , a la digitalisation et
aux évolutions du systeme de santé , 'univers de la pharmacie est soumis lui aussi a de
nombreuses transformations ; Cela se fait par ailleurs dans les missions du pharmacien au

quotidien .

1.4.3.2. Dossier pharmaceutique (DP) :
Est lui aussi un outil permettant I'échange et la coopération entre les équipes officinales et les
services d’urgence. Ce dispositif €électronique recense pour chaque patient détenteur d’un DP,
I’historique de ses traitements médicamenteux sur les quatre derniers mois , ainsi que son

historique vaccinal (figure ci-dessous) .[107]
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Pour qui ? 4, M Quand?

Tous les titulaires de la carte Vitale Lors d'une dispensation
avec ou sans ordonnance
ou lors d'un conseil
pharmaceutique

Parqui? 4 + 3 Quoi ?
Les pharmaciens d'officine \ §/ Historique de tous les
| DOSSIER PHARMACEUTIQUE medicaments dispensés
5 (avec ou sans prescription)

pendant 4 mois
Pourquoi ? « » Comment ?
Lutter contre (iatrogénie La carte Vitale du patient associéée
Lutter contre les redondances de traitements a la Carte de professionnel de Santé
(leCPS )

Amelioration du retrait des lots de médicaments
Meilleur suivi thérapeutique
Réception Immédiate des alertes sanitaires

Figure 30 : Généralités sur le dossier pharmaceutique . [107]

1.4.3.3. Dossier medicale partagé (DMP) :

Depuis novembre 2018 , la création d’un Dossier Médical Partagé (DMP) est possible pour
tous les francais et sa mise a jour peut notamment étre gérée par les pharmaciens , Ce dispositif a
pour but d’améliorer le parcours de soin des patients et d’éviter les prescriptions et les examens
en doublons ; Grace a ce carnet de santé numérique tous les professionnels de santé qui prennent
en charge les patients peuvent avoir acces a de nombreuses informations médicales (historique
de soins , prescriptions médicales , résultats d’examens ...) de maniére sécurisée et confidentielle
; 1Is peuvent ainsi avoir une vision globale de leur état de santé pour proposer les soins les plus
adaptés . [107]

1.5.L’accompagnement pharmaceutique du patient
Si I’entretien pharmaceutique consiste en un échange prolongé entre le pharmacien et son
patient, dans un endroit spécifique isolé du reste de I’officine, et est destiné a la fois a recueillir
des informations sur 1’état de santé du patient, et lui apporter un certain nombre de connaissances
et d’aptitudes utiles pour le bon déroulement de son traitement, la Convention nationale de 2012
définit également le concept d’accompagnement pharmaceutique du patient.
Cet accompagnement pharmaceutique, qui fait déja partie intégrante de la profession de

pharmacien, a lieu le plus souvent directement au comptoir, lors de la dispensation des
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médicaments. Il est constitué des informations et recommandations dispensées aux malades lors
de leurs visites a I’officine.

Son but est d’assurer que le traitement médicamenteux d’un patient soit initié, suivi et évalué
dans les meilleures conditions possibles. Elle vise également a ce que le patient connaisse au
mieux son traitement et son utilité, afin de favoriser le plus possible son observance.

Cet accompagnement pharmaceutique est particulierement bénéfique dans un certain
nombre de situations, et notamment :

» Traitements au long cours,

» Traitement de type particulier;

> Certains types de patients : nouveaux-nés, nourrissons, personnes agées...

» Meédicaments ou dispositifs médicaux soumis a des conditions de prescription et de

délivrance particuliéres

La teneur de cet accompagnement pharmaceutique porte sur les informations principales a
connaitre par le patient sur le contenu et le déroulement de son traitement, et notamment :
» Posologie,
» Durée du traitement;
» Modalites de prise ou d’utilisation;
» Informations nécessaires au bon usage du médicament ou du dispositif médical délivré;
» Informations nécessaires en cas de substitution d’un médicament princeps par un
générique;
» Précaution particulieres a prendre (le cas échéant);
> Eléments nécessaires a la bonne compréhension du traitement par le patient;
» Analyses biologiques ou examens médicaux nécessaires a I’initiation, a la surveillance

et a la poursuitede certains traitements.

1.5.1. Le suivi pharmaceutique

Le suivi pharmaceutique du traitement d’un patient est I'un des rdles du pharmacien, qui doit
suivre les actes de dispensation successifs accomplis auprés d’un méme patient, et fournir a
celui-ci toutes les recommandations pharmaceutiques de bon usage que requierent les produits
qui lui sont délivrés a I’officine.

Le but est de prévenir la survenue d’accidents ou d’incidents iatrogenes tels que les effets
indésirables potentiellement graves, les risques de surdosage, etc., ... Le suivi pharmaceutique se
fait également en liaison avec le prescripteur et permet d’établir un échange entre les

professionnels de santé, qui peut aboutir, si nécessaire, a une adaptation du traitement et/ou des
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posologies. Conformément a la législation, le pharmacien ne peut délivrer un médicament ou un
produit autre que celui qui a été prescrit (sauf le cas de la substitution par un médicament
générique) qu’avec 1’accord express et préalable du prescripteur, sauf en cas d’urgence et dans
I’intérét du patient.

Le suivi pharmaceutique du patient peut se concrétiser sous une forme écrite, avec
’utilisation d’un dossier ou d’une fiche pour chaque patient, permettant d’enregistrer son
historique thérapeutique, de contribuer a son information et a favoriser 1’observance du
traitement.

Son but final est d’améliorer la qualité des soins apportés au patient, en recueillant un

maximum d’informations, et en méme temps valoriser ’acte pharmaceutique.

1.5.2. Les soins pharmaceutiques [108,109]

Il s’agit d’une notion encore peu évoquée en France, mais qui est tres généralement employée
dans de nombreux pays, et par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Elle est la
manifestation de I’évolution du réle du pharmacien, a I’image de ce qui se fait aujourd’hui en
France, vers une approche plus globale et centrée sur les soins aux patients. Elle regroupe tous
les eléments précédemment évoqués, de I’entretien pharmaceutique a ’accompagnement et au
suivi pharmaceutique du patient.

Ce concept de soins pharmaceutiques a tout d’abord été¢ défini, dans les années 1970, de la
maniére suivante : « les soins qu’un patient donné regoit compte tenu de ses besoins qui
garantissent un usage sdr et rationnel des médicaments »[110]

Cette définition a été plusieurs fois modifiée dans les années qui ont suivi, pour aboutir en
1990 a celle-ci : « les soins pharmaceutiques sont charges de fournir le traitement
médicamenteux dans le but d’obtenir des résultats précis qui améliorent la qualité de vie du
patient ». [111]

En 1998, la Fédération Internationale Pharmaceutique (FIP) a fait évoluer cette définition en y
ajoutant une expression importante : « les soins pharmaceutiques sont chargés de fournir le
traitement médicamenteux dans le but d’obtenir des résultats précis qui améliorent ou
maintiennent la qualité de vie du patient ».

Les soins pharmaceutiques ont donc pour but de garantir que le patient utilise ses
médicaments le plus correctement, efficacement et sirement possible. Le pharmacien, expert en
médicaments, est le dernier professionnel de santé en contact avec le patient pendant le
démarrage ou lors du renouvellement de son traitement. Il occupe donc une place privilégiée
pour compléter la consultation médicale, afin de mieux informer suivre ses patients, et répondre

a leurs interrogations si nécessaire.
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Les soins pharmaceutiques comprennent, dans cette optique, plusieurs étapes réalisées par le
pharmacien, qui évalue les besoins de chaque patient en médicament, détermine I’existence
d’éventuels problémes liés au traitement (effets secondaires, interactions médicamenteuses...), et
si nécessaire travaille avec le patient et d’autres professionnels de santé a la conception, la mise
en ceuvre et au suivi d’un plan de soins personnalisé permettant de résoudre et/ou de prévenir les

problémes liés au traitement.

Concrétement, les soins pharmaceutiques a I’officine englobent les éléments suivants :

» Conseils concernant les médicaments prescrits;

» Conseils en cas d’automédication,;

> Surveillance permettant d’éviter les problemes liés au traitement (interactions
médicamenteuses, erreurs de prescription...);

» Education a la santé et prévention au sein de P’officine (vaccination, dépistage de
certaines maladies, information sur I’importance du suivi et de la détection des
complications...);

» Collaboration avec les autres professionnels de santé (médecin, ...).

Selon les recommandations de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la mise en place

pratique des soins pharmaceutiques a 1’officine comporte quatre étapes principales :

«» 1° étape : évaluation des besoins du patient en médicaments et identification des
problemes réels et potenticls de pharmacothérapie, qu’il s’agisse d’une dispensation de

médicaments sur ordonnance ou dans le cas de dispensation de médicaments en vente libre.

«» 2° étape : élaboration d’un plan de soins pour résoudre et/ou prévenir les problémes de

traitement médicamenteux, si cela s’avére nécessaire.

«» 3¢ étape : mise en ceuvre du plan de soins pharmaceutiques, avec I’accord du patient, et

en collaboration avec les autres membres de I’équipe soignante.

«» 4° étape : évaluation du plan de soins afin de déterminer si les objectifs thérapeutiques
ont été atteints et si les problemes liés au traitement médicamenteux ont été résolus, le cas
échéant. Si les résultats escomptés ne sont pas atteints, il est possible de réviser le plan de

soins pour le rendre plus efficace.
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Figure 31: Processus des soins pharmaceutiques a [ ‘officine, d’aprés I’OMS [108]

En résume, les soins pharmaceutiques constituent une pratique professionnelle centrée sur le
patient, qui vise particulierement a identifier, résoudre et prévenir les probléemes liés a la
thérapeutique. Pour cela, les pharmaciens doivent bénéficier d’un niveau de connaissance et de
compétence suffisant pour fournir des soins de qualité, et doivent organiser leur travail de facon a
faciliter leur mise en place. Ce concept, encore peu employé en France, regroupe pourtant de
nombreux éléments qui sont d’actualité aujourd’hui, dans le renforcement du réle du pharmacien

d’officine dans le suivi et la prise en charge du patient.

1.5.3. Accompagnement des patients atteints de pathologies

chroniques[112]

Par sa proximité avec les patients, un accés facile et une excellente connaissance des
thérapeutiques, le pharmacien occupe une place de choix lui permettant d’intervenir aupres des
patients atteints de maladies chroniques (diabéete, maladies cardiovasculaires (ex : hypertension
artérielle, insuffisances cardiaque...), insuffisance rénale, asthme, ...), afin d’agir de fagon
complémentaire aux autres professionnels de santé (médecins, infirmiers...) et améliorer la prise
en charge et le suivi de ces patients.

Le pharmacien peut ainsi établir un dialogue avec le patient des la premiére dispensation de
son traitement, 1’aider & la compréhension de sa maladie et de ses traitements, et jouer un role
de relais entre le patient et le médecin, afin d’améliorer I’efficacité de son traitement et sa qualité

de vie au quotidien.
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En cas de besoin, il dirige également les patients vers des structures d’aide et d’éducation
thérapeutique, et/ou les oriente vers un médecin pour une consultation si nécessaire.

Le pharmacien intervient notamment auprés du patient au cours d’entretiens pharmaceutiques,
réalisées a 1’écart, de préférence dans un espace de confidentialité dédié.

Le premier entretien pharmaceutique réalisé lors de I’instauration de traitement, ou a tout

moment, a différents objectifs :

1.5.3.1. Aider le patient a comprendre sa maladie et son traitement
Le pharmacien développe, en les adaptant au patient et a sa pathologie, les éléments suivants :
v La pathologie : mécanisme et caractéristiques
v Le traitement : mode d’action, bénéfices escomptés, effets indésirables les plus
fréquents et/ou les plus graves et, le cas écheant, les moyens de les prévenir, ainsi que

la conduite & tenir en cas de survenue d’effets indésirables graves

Le but de cette démarche est de permettre au patient, par une meilleure connaissance des
différents éléments, de mieux comprendre sa pathologie et donc de mieux adhérer au traitement.

La nature et la forme des informations doivent étre adaptées au patient (&ge, niveau de
compréhension...).

Le pharmacien peut avoir recours a différents outils (dessins, schémas, brochures,

notices...) pour transmettre une information claire et facile a retenir par le patient.

1.5.3.2. Promouvoir le bon usage du médicament

Le pharmacien expliqgue les modalités de prise des médicaments, et veille a la bonne
comprehension du schéma de prise. Si besoin, ce schéma sera donné par écrit au patient.

L’organisation pratique de la prise des médicaments est également abordée : le pharmacien
élabore un plan thérapeutique personnalisé et clair, adapté aux contraintes et habitudes de vie du
patient. De plus, il lui expligue comment adapter la prise de ses médicaments dans certaines
situations particuliéres comme en cas de décalage horaire, d’oubli d’une prise, etc.

Il insiste également sur I’importance d’une prise réguliére des traitements, méme si le patient
ne ressent pas de symptémes de sa maladie, en particulier dans les pathologies qui restent
longtemps asymptomatiques (hypertension artérielle, diabéte de type 2, hyperlipidémies...). Une
bonne observance est en effet un facteur de réussite des traitements des pathologies chroniques.

Enfin, le patient est mis en garde contre les risques liés a I’automédication.

En effet, compte-tenu de sa pathologie, certains médicaments sont contre-indiqués, et il existe
un risque d’interactions médicamenteuses entre son traitement habituel et certains médicaments

d’usage courant. Il est donc important pour le pharmacien de faire comprendre au patient
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I’importance de ne prendre aucun médicament en dehors d’un avis médical ou pharmaceutique.

1.5.3.3. Aider le patient & s’auto-surveiller
» Utilisation des dispositifs d auto-mesure

En fonction des pathologies, il existe certains dispositifs permettant au patient d’effectuer un
suivi régulier, a domicile, de certains paramétres permettant d’évaluer sa pathologie : lecteurs de
glycémie pour les diabétiques, auto-tensiomeétres pour les personnes souffrant d’hypertension
artérielle, débitmetres de pointe pour les asthmatiques, etc.

Toute délivrance de tels dispositifs doit s’accompagner d’une information compléte et d’une
formation pratique sur le mode d’utilisation de ’appareil, ainsi que la fréquence et les conditions
de mesure.

» Reconnaissance des signes d’alerte

Les patients doivent également, a partir des résultats donnés par les dispositifs d’auto-mesure
et des symptomes cliniques pouvant éventuellement se manifester, savoir reconnaitre les signes
évocateurs d’un mauvais controle de la maladie ou de la survenue de certains effets indésirables.

Les résultats de mesure et la gravité des symptomes doivent pouvoir étre rapidement
interprétés par le patient, qui détermine ensuite la conduite a tenir (prise d’un rendez-vous

médical, consultation en urgence...).

1.5.3.4. Informer sur les facteurs pouvant influencer la pathologie

En fonction de la maladie, le pharmacien apprend au patient a connaitre les differents facteurs
pouvant aggraver ou améliorer son état.

I1 lui donne pour cela des conseils nutritionnels, d’hygiéne, de mode de vie, etc., qui peuvent
I’aider a faire évoluer sa pathologie de facon favorable. Cette démarche peut étre facilitée par
I’utilisation de brochure ou de fiches d’information donnant des conseils pratiques. Par exemple,
il peut s’agir de recettes de cuisine adaptées aux diabétiques ou aux personnes atteintes

d’hyperlipidémie, de la liste des sports conseillés ou deconseillés pour les asthmatiques, etc. ...

1.5.4. Soutenir et accompagner les patients
Le pharmacien reste a I’écoute du patient concernant toute difficulté liée au traitement, la
survenue de complications de la maladie ou d’un événement important dans la vie du patient,
mais également une baisse de confiance en soi ou de motivation a I’égard du traitement.
Son role est d’encourager le patient a exprimer ses inquiétudes, ses doutes et ses difficultés

liées a la maladie. Le pharmacien doit rester a I’écoute du patient, sans le juger et en lui portant
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I’intérét nécessaire. Il ne doit pas minimiser les problemes, mais chercher a trouver les bonnes
solutions ou les mots rassurants en valorisant les efforts réalisés par le patient. Si besoin, il peut
prendre contact avec le médecin, avec 1’accord du patient, pour lui faire part de ces difficultés et
essayer de les résoudre. Il peut également mettre le patient en contact avec une association de
patient et/ou une structure d’éducation thérapeutique susceptible de le prendre en charge pour
’aider & mieux gerer sa pathologie.

Aprés le premier entretien thérapeutique, un suivi régulier est etabli entre le pharmacien et le
patient. Les entretiens de suivi peuvent avoir lieu par exemple au moment des renouvellements
de I’ordonnance. Ils sont généralement de plus courte durée que le premier, mais sont d’une
grande importance, avec des objectifs différents :

» Verifier que le patient a bien acquis une connaissance suffisante de sa maladie et de son
traitement.

» Evaluation de I’efficacité du traitement : vérification que les objectifs initialement fixés
ont été atteints.

» Evaluation de I’observance du traitement et de la maitrise des compétences techniques
nécessaires ason administration.

» Evaluation de la toxicité du traitement : survenue d’effets indésirables...

> Identification et résolution d’éventuels problemes liés au traitement.

Dans tous les cas, et a chaque étape du suivi, le pharmacien joue son r6le de pédagogie,
d’écoute et de conseil aupres du patient atteint d’une maladie chronique afin de favoriser son
implication dans sa démarche de soins. Le but est d’améliorer I’observance du traitement et la
qualité de la prise en charge et du suivi du patient.

Dans le cadre de ce suivi, une coopération est nécessaire avec les autres professionnels
intervenant aupres du patient. Chaque entretien fera notamment, avec 1’accord du patient, I’objet
d’un compte-rendu auprés du médecin, qui sera informé des actions mises en place, des

problémes évoqués avec le patient, afin d’envisager les solutions les plus adaptées.

1.6.Dépistage et prévention a I’officine
Depuis plusieurs années, les pharmaciens d’officine comme 1’ensemble des pouvoirs publics,
ont pris conscience de I’importance de la prévention et du dépistage, qui permettent a la fois de
réduire I’incidence de la maladie, permettre sa détection précoce afin de la traiter le plus
efficacement possible, mais aussi de réduire sa progression si elle s’est déja déclarée.
Ces actions ont en effet toute leur place a 1’officine, grace a la disponibilité et la facilité

d’accés du pharmacien, et en particulier pour les personnes ne suivant pas de traitement, et qui,
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ne se sentant pas malades, ne sont pas régulierement suivies par un médecin.
En 2009, I’article 38 de la loi HPST a d’ailleurs affirmé le role du pharmacien dans les soins
de premier recours, qui comprennent notamment la prévention et le dépistage des patients[113].
Par la suite, toujours en 2009, le rapport Rioli préconise la mise en place de « rendez-vous
santé » & I’officine, qui pourraient aborder différents themes [113]:
> Réalisation de tests de dépistage de I’hypertension artérielle, du diabéte, de I’insuffisance
rénale chronique, des hyperlipidémies, de maladies respiratoires (asthme,
bronchopneumopathie obstructive...), du surpoids et de ’obésité, ...
> Conseils de prévention : regles hygiéno-diététiques, équilibre nutritionnel, gestion du
stress...
» Prévention des cancers : information sur la détection de la présence d’'un mélanome, lutte
contre le tabac et I’alcool...

» Suivi des vaccinations et incitation aux rappels

En attendant la mise en place de campagnes ou de programmes de dépistage et de prévention
au niveau national ou régional, les pharmaciens d’officine peuvent déja s’appuyer sur de
nombreux outils et de nombreuses initiatives issues de différentes organisations. S’il est
impossible d’en dresser une liste complete, deux exemples peuvent étre évoqués : Declic, site
internet destiné au dépistage [114]

Ce site regroupe différents tests et questionnaires pouvant étre réalisés a ’officine pour le
dépistage de différentes pathologies (hypertension artérielle, diabéte, dénutrition, daltonisme...),
mais qui permettent également d’évaluer ’observance médicamenteuse ou encore de suivre les
patients SOousAVK.

Reéalisé par deux pharmaciens d’officine en activité, il rassemble différents tests déja
largement utilisés par les professionnels de santé (comme le test de Fagerstrom pour I’évaluation
de la dépendance au tabac, ou I’échelle visuelle analogique (EVA) permettant de déterminer
I’intensité d’une douleur), sous une interface pratique et facilement accessible sur tout ordinateur
relié & internet, et donc en particulier au cours d’un entretien avec un patient. Campagne de
dépistage des risques cardiovasculaires organisée par le Collectif National des Groupements de
Pharmaciens d’Officine (CNGPO) [115]

Cette campagne, lancée en janvier 2011, consiste pour les pharmaciens, aprés avoir suivi une
formation en « e-learning », a proposer a leurs clients de 35 ans et plus, a priori en bonne santé,
le dépistage des cing principaux facteurs de risque des maladies cardiovasculaires : indice de

masse corporelle (IMC), tabagisme, hypertension, hypercholestérolémie et hyperglycémie.
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Si I'un de ces facteurs de risque est présent, le pharmacien oriente alors le patient vers son
médecin.Des données anonymes sont également recueillies, afin de pouvoir réaliser des études
sur I’impact et I’utilité de ce type de campagne pour la santé publique.

En 2012, la Convention nationale pharmaceutique réaffirme I’importance de la prévention et
du dépistage par les pharmaciens d’officine[116]. Les actions a mener devraient étre définies
dans les mois a venir, au niveau national ou régional, par les autorités de santé.

Elles pourront probablement étre prises en charge par ’assurance maladie, dans le cadre de
I’évolution de la rémunération des officinaux, avec I’introduction d’une part d’honoraires. Cela
est souhaitable car il s’agit d’une activité qui demande un investissement important de la part
des pharmaciens, tant en termes de temps (formation, réalisation d’entretiens et de mesures de

dépistage...) qu’en terme financier (achat de materiel, d’appareils de mesure...).

1.6.1. Environnement et organisation du travail a I’officine [116,117]

Afin d’assurer au mieux la mise en place de ses nouvelles missions, le pharmacien doit
ameénager et équiper son officine, et egalement adapter ses methodes de travail pour faire face a
I’évolution de la profession.

Tout d’abord, lorsque des programmes d’accompagnement ou de suivi des patients sont
mis en place, tout le matériel nécessaire doit étre réuni dans I’officine.

D’autre part, un espace de confidentialit¢é aménagé dans I’officine permet au pharmacien de
recevoir les patients de facon isolée visuellement et phonétiquement. Ils peuvent ainsi
communiquer plus librement et discretement qu’au comptoir. Cet espace de confidentialité peut
étre utilisé dans différentes circonstances, afin de communiquer ou recueillir des informations
aupres des patients, et notamment :

Sur proposition du pharmacien :

v Recueil de renseignements confidentiels sur 1’état de santé du patient

v’ Entretien avec le patient lors de la délivrance d’une nouvelle ordonnance

v' Entretien lors du renouvellement d’une ordonnance impliquant un suivi particulier de
ses effets en cours de traitement

v" Enseignement d’un mode particulier d’utilisation des médicaments, ou vérification
de la bonne utilisation par le patient

v’ Entretien avec le patient lorsque le traitement semble ne pas atteindre ses objectifs
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A la demande du patient :
v’ Veérification en cas d’apparition de symptdmes ou d’effets secondaires, pour savoir
s’ils peuvent étre causés par son traitement
v" Entretien pharmaceutique lors de la délivrance de médicaments en vente libre
v’ Suivi visant a évaluer D’effet thérapeutique, la détection d’effets secondaires ou
I’atteinte des objectifs thérapeutiques

v’ Entretien pharmaceutique suivant la recommandation d’un médecin

Enfin, ’organisation du travail a I’officine doit étre revue, de fagon a dégager plus de temps
pour se consacrer a ’accompagnement des patients. Afin de faciliter cela, le pharmacien peut
envisager de recevoir un certain nombre de ses patients nécessitant un suivi particulier, sur
rendez-vous, a des horaires ou I’activité est un peu plus faible. Il est important également qu’il
n’y ait pas d’interruption au cours des entretiens avec le patient, et que le dialogue soit réalisé

préférentiellement dans I’espace de confidentialité.

1.6.2. Communication pharmacien-patient[118]

La communication a I’officine doit répondre a plusieurs objectifs, favoriser les ventes et
asseoir le pharmacien dans sa mission de santé publique ; Avant de se lancer dans une campagne
de communication, le pharmacien doit réfléchir aux messages qu’il souhaite véhiculer et aux
moyens qu’il veut utiliser .

Les enjeux des différents outils de communication a I'officine , les outils de communication

avec des exemples sont détaillés dans le tableau suivant :

Ouitils de
communication Enjeux Exemples
Questions » Evaluer globalement une v Quels sont vos symptémes?
ouvertes situation v' Comment se passe votre
» Accéder au ressenti du traitement ?
paient .
Questions » Obtenir une précision , v" Avez-vous d'autres
fermées > un complément = symptomes ?
d'information . v Depuis quand avez-vous
dela fiévre ?
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Questions » Rebondir sur une idée du v" Que voulez-vous dire ?
Relais patient ; v Pouvez-vous dire plus ?

» Permettre au  patient
daller plus loin dans sa réflexion

> Le mettre en confiance .

> Reconnaitre v Vous pensez que
> S'assurer de la @ D'aprés vous ... (reformulation en

bonne  compréhension  d'un | miroir) ;

message ; v’ Si jai bien compris
Reformulation > Faire le tri dans | (reformulation en tarification) ;
les informationsrecueillies ; v" Nous  sommes bien
> Synthétiser et | daccord...(reformulation de
mémoriser le discours patient ; validation).
> Recentrer
I'entretien ;
> Gagner du temps
> Gérer des
sentiments négatifs

(stress/agressivité) .

» Rythmer les échanges ;

Silence » Prendre le temps de
réfléchir a une question ou a une i
réponse adaptée (répondre trop 1
vite ou parler sans s'arréter peut 1
étre le signe dun certain

malaise).

Tableau 9 : Enjeux des différents outils de communication a I'officine. [119]
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2. Place du pharmacien d'officine dans I'ETP du pied diabétique

2.1.Implication du pharmacien dans I’éducation des patients

Le professeur Grimaldi souligne que « le pharmacien est un expert du médicament » et
S.Jacquemet établit que « le pharmacien se place du cété du traitement ( le médecin étant du coté
de la maladie ) » . En effet , le pharmacien est connu et reconnu pour sa connaissance des
thérapeutiques de par sa formation avant tout . Sa participation aux programmes d’ETP sur
des thématiques autour du bon usage du médicament , de son mode de prise , des potentiels
effets indésirables et de leur prise en charge , prend donc tout son sens . [120]

En 1996, 1’Organisation mondiale de la Santé (OMS) présentait le réle d’éducateur comme
I’'une des sept responsabilités clés des pharmaciens. [121] Le pharmacien est I'un des
professionnels de santé participant ; que ce soit dans son officine, en milieu hospitalier ou autre il
remplit un rdle tout au long du parcours de soin des patients.

En fonction des besoins des patients préalablement identifiées, il peut proposer de bénéficier
d’une éducation ou d’un accompagnement thérapeutique. Il peut notamment aider a la
comprehension de la maladie, des examens de biologie médicale, et des traitements et
sensibiliser sur le bon usage de ces derniers ainsi qu’aider dans I’apprentissage de 1’auto-
surveillance de la maladie et des traitements mais aussi soutenir et accompagner le patient tout
au long de sa prise en charge ; Et si nécessaire il peut également orienter le malade vers une
structure locale d’éducation du patient (réseau de santé, maison du diabete, école de I’asthme,
association de patients...). [122]

Dans le cadre de I’éducation du patient, les roles du pharmacien sont multiples :

2.1.1. Informer, promouvoir la prévention et le depistage :

En termes de santé publique, le pharmacien se trouve de plus en plus en situation
d’information, de rencontre, de prévention et de dépistage. Participant aux campagnes ciblées de
sensibilisation, d’information et de prévention (asthme, diabéte...), il représente une interface
entre les patients, les institutions sociales, les autres professionnels de sante.

Il doit alors développer des compétences en termes de communication pour sensibiliser,

accueillir, écouter, orienter, rassurer et encourager au dépistage. ..

2.1.2. Soutenir et accompagner les patients :
Le pharmacien d'officine représente l'un des éléments de soutien social du patient et de son
entourage lors de situations de perte d'efficacité des thérapeutiques, de rechutes, de chute de

motivation ou de confiance en soi et/ou envers les propositions de soins envisagées. Dans ce role
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d'écoute, de vigilance active et de prévention de la iatrogénie, le pharmacien est particulierement
qualifié pour repérer les informations pouvant perturber le patient dans son comportement[123]

Bien souvent, le pharmacien intervient aprés le diagnostic, ce qui le place dans une position
d’accueil et de médiateur entre le passé (ce qui n’est plus) et ’avenir (ce qui est et sera pour un
certain temps), entre le médecin et la mise en application des traitements.

Le patient peut étre sensible & un court entretien ou il pourra reformuler sa compréhension des
choses et poser toutes les questions importantes (« est-ce un petit ou un gros diabéte ? », «
[’asthme est psychologique, pas besoin de médicaments ! », « je ne veux pas de cortisone ! », « et
sije n’y arrive pas tout seul ? »).

Le pharmacien d'officine représente a la fois:

> I'un des élémentsde soutien social du patient et de son entourage:

Lors de situations de perte d'efficaciteé des thérapeutiques, de rechutes, de chute de motivation
ou de confiance en soi et/ou envers les propositions de soins envisagées. Dans ce rble d'écoute,
de vigilance active et de prévention de la iatrogénie, le pharmacien est particulierement qualifié
pour reperer les informations pouvant perturber le patient dans son comportement d'observance ;

» Une sentinelle de la santé :

Etant donné que les ordonnances de chacun des prescripteurs se retrouvent un jour dans les
mains du pharmacien, celui-ci peut verifier que le patient se rend régulierement aux consultations,
qu'il a bien pris tous les rendez-vous nécessaires au suivi de sa maladie et de ses complications. Il
est egalement un atout dans le dépistage des complications puisqu'il représente une oreille

attentive aux préoccupations quotidiennes des patients.

2.1.3. Expliquer et informer sur la pathologie et ses traitements :

En termes d’information, d’explication et de clarification, le pharmacien se place comme
un résonateur des autres professionnels de soins gravitant autour du patient, afin de renforcer ou
rectifier les données comprises a propos de la maladie, des traitements, de leur efficacité et de
leurs effets secondaires. L’utilisation de différents outils et documents est intéressante pour

objectiver le dialogue.

2.1.4. Promouvoir le bon usage du meédicament :
2.1.4.1. En termes d’organisation pratique :
Pour la prise effective des médicaments dans les circonstances habituelles quotidiennes,
périodiques ou exceptionnelles, le pharmacien doit discuter et établir un plan thérapeutique
extrémement clair et détaillé (opérationnel) offrant au patient un document individualisé,

différent de I’ordonnance.
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Dans le respect des principes éducatifs, ni cette derniére, ni la notice, ni I’inscription sur les
boites ne doivent étre confondues avec ce feuillet personnalisé d’autogestion thérapeutique, daté
et marqué au nom du pharmacien, signe de son engagement. Un questionnement minutieux et

une connaissance du patient permettent de dresser un document utile et adapté.

2.1.4.2. En termes d’aide a la performance et a ’autonomie dans la manipulation:

Des formes et dispositifs médicamenteux (patchs, stylos, injecteurs, sprays) ou des outils de
surveillance (tensiometres, glucomeétres), le pharmacien doit prévoir un temps essentiel pour un
apprentissage et une familiarisation ; la découverte par le patient lui-méme de ce nouvel objet est
fondamentale.

Bien qu’il soit plus rapide et facile de démontrer un geste, une technique, il est plus efficace
de rechercher une réelle intégration de la compétence, donc de laisser le patient découvrir
tranquillement le dispositif et le laisser agir, dans un premier temps, spontanément. Cette notion
de découverte est trop souvent absente de la logique d’éducation des soignants.

De plus, il est rare mais néanmoins indispensable que les soignants réévaluent la manipulation

des techniques alors que le patient gere son traitement depuis des années.

2.1.4.3. En termes d’aide a Dadaptation, a la maitrise des prises de médicaments
quelles que soient les circonstances:

I1 s’agit pour le patient d’acquérir des capacités a réagir de maniére adequate a des situations
particuliéres, par une prise de décisions. Le pharmacien pourra proposer des scénarios plausibles
(« il ne reste plus d’insuline.... », « vous avez oublié votre bronchodilatateur... », « VOUS avez
pris 2 comprimés au lieu d’un seul... », « vous désirez arréter le médicament... », etc.) et laisser
le patient élaborer et formuler ses réactions en toute sécurité.

Cette approche s’inscrit dans le cadre de I’enseignement par anticipation (simulation, analyse,
raisonnement, préparation).

Le pharmacien, conscient des difficultés rencontrées par le patient, apportera une plus-value
importante s’il accepte de prendre réellement en compte des « incidents de parcours » quasiment

inévitables.

2.1.5. Intervenir dans la gestion des crises :

Finalement, en termes de soutien dans la gestion des crises (rechutes, effets secondaires,
dépression ou lassitude, événement affectif ou incidents divers), le pharmacien joue un réle
crucial : il représente, avant le SAMU ou les Urgences, le premier recours aux soins. L’accueil,

les conseils d’urgence, l'orientation sont autant de sécurité offerte précocement et
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d’apprentissages qui pourront étre repris par la suite. Cette fonction de liaison est a rappeler et a

entretenir aussi judicieusement que possible, dans le respect du patient et de ses proches. [124]

2.1.6. La coopération médecin traitant-pharmacien :

L’amélioration de la relation médecin traitant- pharmacien : car ce sont les deux
professionnels de santé les plus impliqués dans la prise en charge thérapeutique du patient
chronique et donc ceux qui sont les plus aptes a agir dans un cadre éducatif. Cette coopération
interprofessionnelle passe naturellement par le respect mutuel de chaque profession, la définition
du réle de chacun dans ce parcours et la communication qui permet d’échanger sur I’évolution de

I’état de santé du patient suite a son adhésion au programme d’ETP. [125]

2.1.7. Les entretiens pharmaceutiques
En plus de ces compétences, le pharmacien d'officine peut réaliser des entretiens
pharmaceutiques. L'entretien pharmaceutique constitue lI'un des principaux moyens permettant
aux pharmaciens d'assurer la prise en charge personnalisée et optimale du patient. Cet entretien
doit, notamment, permettre de:
> Renforcer les roles de conseils, d'éducation et de prévention du pharmacien aupres des
patients ;
» Valoriser I'expertise du pharmacien sur le medicament ;
» Evaluer la connaissance par le patient de son traitement ;
» Rechercher l'adhésion thérapeutique du patient et l'aider a s'approprier son traitement ;
» Evaluer, aterme, l'appropriation par le patient de son traitement.

L'entretien pharmaceutique ne peut constituer, a lui seul, une action d'éducation thérapeutigue,

93

——
| —



Chapitre 111 La place du pharmacien d'officine dans I'ETP du pied diabétique

2.2.Le réle de pharmacien d'officine dans I'ETP du pied diabétique

Les pharmaciens peuvent contribuer de fagon significative a la réduction du nombre des
ulcéres et a la prévention des amputations. Une éducation ciblée est une des mesures
fondamentales pour la prévention des Iésions ulcérées. C’est essentiellement dans cette voie que
le pharmacien a un réle important a jouer.

L intervention du pharmacien dans une action éducative du pied diabétique est due a son
expertise et ses compétences pharmaceutiques , ces missions se manifestent dans les regles
suivants:

2.2.1. Quels messages faire passer ?

La prévention des complications du pied passe par des mesures générales telles que:

¢+ Un contréle glycémique étroit,
++ Une alimentation adaptée,
¢ L’arrét du tabac,

+¢ la pratique d’une activité physique réguliere. (Annexe 06)

Pour réduire la fréquence de la neuropathie périphérique, les pharmaciens doivent encourager
I’auto-surveillance de la glycémie (lecteur de glycémie capillaire) et inciter le patient a bien
observer son traitement antidiabétique [126].

Le pharmacien peut informer le patient sur les mesures de prévention spécifiques aux
pieds[127]:

> Adopter une bonne hygiene des pieds, les inspecter tous les jours,
> Eviter les traumatismes, porter des chaussures appropriées (conseils d’achat),
> Détecter précocement les blessures du pied.

Les patients diabétiques, nous I’avons vu supra, doivent étre examinés au niveau des pieds au
moins une fois par an. Le pharmacien doit encourager ses patients a demander cet examen ou
tout simplement leur conseiller d’enlever leurs chaussures et leurs chaussettes quand ils vont
chez leur médecin. En se présentant pieds nus, ils ont plus de chance d’étre examinés. Cette
information est d’autant plus importante que seulement la moitié des médecins contrdlent
annuellement les pieds de leurs patients diabétiques [128].

Toute plaie méme minime doit €tre prise au sérieux. Il peut arriver qu’une simple ampoule se
solde par une amputation. Malgré les efforts du pharmacien pour diriger le patient diabétique
porteur d’une plaie vers un médecin, il restera toujours quelques patients qui refuseront d’aller

consulter. Le pharmacien doit pouvoir conseiller ce type de patients.
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Le point essentiel du conseil réside dans le fait d’informer le patient que la plaie doit étre
examinée quotidiennement et qu’une plaie qui s’aggrave ou qui ne cicatrise pas, méme si elle ne
fait pas souffrir, doit étre montrée a un médecin.

Le pharmacien peut également conseiller de surveiller 1’équilibre glycémique. Un
déséquilibre peut étre le signe d’une infection; une consultation médicale s’impose alors. Les
soins des plaies obéissent aux regles déja développées dans les chapitres précédents.

Le pharmacien peut étre amené a délivrer des chaussures de décharge. Il doit alors s’assurer
que le modele prescrit correspond bien a la plaie. Pour favoriser ’observance et améliorer la
démarche du patient, le pharmacien peut lui conseiller de faire poser par un cordonnier une
semelle sur une vieille chaussure afin que les deux pieds soient a la méme hauteur. Pour obtenir
une décharge compleéte, il est important d’expliquer comment marcher avec une chaussure de
décharge d’avant-pied. Dans tous les cas, le pharmacien devra encourager fermement son patient
a respecter la décharge de ’appui a tout moment, condition sine qua non pour guérir.

A chaque demande spontanée de coricides, il faut s’assurer que la personne n’est pas
diabétique. Si le patient souffre du diabéte, il faut lui expliquer que les coricides sont contre-
indiqués avec son état et que la consultation d’un pédicure est préférable. En outre, la présence
de cors ou de durillons est le signe d’une anomalie (déformations du pied, chaussures

inadaptées) qu’il faut signaler a son médecin.

2.2.2. Comment informer les patients diabétiques et a quel moment ?

Les pharmaciens peuvent diffuser des brochures informatives comme celles mises a
disposition par les laboratoires pharmaceutiques (Becton Dickinson, Novo Nordisk ...), mais ils
ne doivent pas se contenter de donner le prospectus, qui risque de finir a la poubelle. 11 faut
reprendre les principaux points de 1’éducation avec le patient de fagon a éveiller sa curiosité et
leur remettre un document simple et parlant.

Les pharmaciens pourraient aussi réaliser des vitrines éducatives autour du theme du pied
diabétique, en informant les patients des risques et en présentant les produits adaptés aux pieds
diabétiques (cremes hydratantes, pierre ponce, ciseaux a bouts ronds). Cette vitrine peut étre
élaborée a un moment stratégique, par exemple dans le cas ou serait organisée une journée ou
une semaine du diabéte. (Annexe 07)

Marialice S. Bennett, professeur de pharmacie aux Etats-Unis, propose de développer un
rayon consacré aux soins des pieds avec une sélection de produits adaptés aux diabétiques [127].
Par exemple, la gamme AlKidia® (proposant une créme hydratante, une huile de bain et un lait

de toilette) est destinée au patient diabétique. Mais la population visée n’étant pas toujours
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suffisamment importante pour justifier le développement d’un rayon entier, le pharmacien peut
au moins détenir un exemplaire de chaque produit a proposer.

Les pharmaciens peuvent délivrer les mesures informatives :

» Dés lors qu’un patient est traité pour une plaie du pied (lors de la délivrance de
pansements ou de chaussures de décharge),

> Lors du diagnostic de la maladie (premiére délivrance d’anti-diabétiques oraux, par
exemple).

Le pharmacien doit alors étre vigilant dans son message et ne pas dramatiser la situation en
présence de personnes souvent inquiétes ou en état de choc, parler du pied diabétique a chaque
renouvellement d’ordonnance semble abusif, méme s’il est souvent utile de répéter les messages
pour qu’ils soient compris.

Une fréquence annuelle semble un minimum. Certains logiciels informatiques permettent de
tenir & jour un fichier des patients dans lequel le pharmacien peut consigner la date a laquelle il a

évoque le probleme avec la personne concernée.

2.2.3. A qui délivrer ’information ?

Tous les diabétiques doivent bénéficier de cette information. Mais le réle du pharmacien dans
I’éducation des patients diabétiques, comme pour tout autre professionnel de santé, prend toute
son importance chez les patients non-insulinodépendants, auxquels il doit accorder une attention
particuliéere. Méme si la majorité des lésions ulcéréees des pieds surviennent chez les patients de
type 2, ce n’est pas la seule raison. En effet, les diabétiques de type 2 sont en général des patients
agés de plus de 50 ans, dont le diagnostic de la maladie s’établit tardivement.

Trés peu bénéficient d’une hospitalisation et d’un programme d’éducation lors de la
découverte du diabéte, contrairement aux patients insulinodépendants pour lesquels la mise en
place du traitement nécessite un équilibrage et une formation. Ils sont beaucoup moins informés
que les patients de type 1 sur les régles a respecter ou a éviter.

De plus, ils ne consultent pas forcément un diabétologue. Du fait de la moyenne d’age des
patients de type 2, qui est plus élevée, ces patients sont généralement moins souples et présentent
souvent une acuité visuelle diminuée, ce qui complique I’auto-surveillance des pieds et peut étre
générateur de plaies (blessures lors de la coupe des ongles).

Le message sera adapté au patient et dirigé surtout sur les personnes ayant souffert d’une
lésion ulcérée ou présentant une neuropathie ou une artériopathie. Mais le pharmacien d’officine

ne connait pas toujours 1’état pathologique de son patient.

96

——
| —



Chapitre 111 La place du pharmacien d'officine dans I'ETP du pied diabétique

2.2.4. Le pharmacien peut-il détecter les sujets a risque de pied
diabétique ?

De la méme fagon que pour le dépistage du diabete, on pourrait imaginer que les pharmaciens
a laide d’un questionnaire précis puissent détecter les diabétiques qui présenteraient
potentiellement des risques de complications du pied. Ceux-ci seraient alors dirigés vers une
consultation spécialisée ou vers leur médecin traitant (aprés contact de la part de la pharmacie).

Marialice S. Bennett suggere également que le pharmacien puisse examiner les pieds de ses
patients pour évaluer les probléemes potentiels et déterminer si une consultation est nécessaire
[126].

Elle propose méme, qu’avec une formation appropriée, les pharmaciens soient en mesure
d’effectuer le test du monofilament. Cela permettrait de détecter les patients a haut risque de
développer un ulcére du pied [127].

Mais, a ce stade d’intervention, on peut tout de méme se poser la question si le pharmacien ne
sort pas de son cadre d’exercice tel qu’il est défini en France.

A défaut d’un questionnaire précis, le pharmacien peut poser les questions suivantes, pour
tenter d’identifier des facteurs de risques: [129]

> Avez-vous déja souffert de probléemes de pied (ulceres, amputations)?

> Vous étes-vous déja blessé le pied sans avoir ressenti de douleur?

> Percevez-vous la chaleur de 1’eau sous la douche ou la fraicheur du sol de la salle de
bains?

> Repérez-vous immédiatement un corps étranger ou une couture saillante dans vos

chaussures ?

> Ressentez-vous parfois des douleurs au mveau du mollet au cours de la marche

(sensations de pression, douleur obligeant a I’arrét puis disparaissant)?

» Avez-vous des déformations du pied, des durillons, des cors ou de I’hyperkératose?

Le pharmacien doit connaitre les signaux qui peuvent l’alerter et faire suspecter une
complication du pied chez un diabétique. En présence de tels symptémes, il est nécessaire
d’adresser le patient a un medecin : [126]

> Changement de la couleur de la peau,

> Changement de la température de la peau,

> Pied ou cheville gonflés,

> Douleurs au niveau des jambes a la marche ou au repos,

> Plaies ouvertes, avec ou sans écoulements, qui sont lentes a cicatriser,

> Ongles incarnés avec une mycose,

97

——
| —



Chapitre 111 La place du pharmacien d'officine dans I'ETP du pied diabétique

> Cors ou durillons avec saignements sous-cutanes,
> Fissures seches dans la peau, en particulier autour du talon,

» Paleur a I’¢lévation ou rougeur en déclivité.

2.2.5. Possibilités d’implications du pharmacien dans la prévention du pied

diabétique

Certains groupements pharmaceutiques (comme le groupement Pharm’Activ) souhaitent
devenir “diabéto-compétents”. Quelques pharmaciens développent un espace “diabete” (a
I’endroit consacré au matériel dans leur officine), ou ils font la démonstration

Des appareils d’auto-mesure, peuvent dialoguer de fagon plus confidentielle avec le patient,
tout en ayant a proximité d’autres appareils utiles au suivi des diabétiques (balance,
Tensiometre). Les dispositifs médicaux (pansements, appareils d’auto-mesure ...) sont
embourseés par la Sécurité Sociale selon le TIPS (Tarif Interministériel des Prestations sanitaires).

En officine, ils peuvent étre vendus a un prix égal ou supérieur au TIPS.

Certains pharmaciens s’engagent a ne pas faire payer de dépassements sur les produits TIPS
en rapport avec le diabéte.

Les pharmaciens désirant s’impliquer dans la prise en charge des patients diabétiques ont la
possibilite de se spéecialiser en suivant des formations complémentaires.

En outre, il est intéressant pour eux de prendre contact avec des consultations spécialisees
dans les centres hospitaliers de leur région, pour voir de fagcon concréte les plaies du pied
diabétique et leur traitement.

Par ailleurs, Internet est une bonne source d’information pour les pharmaciens. Certains sites
proposent des vidéos expliquant par exemple le fonctionnement du monofilament ou méme des

cours sur le pied diabétique destinés aux pharmaciens. (Annexe 08)
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Conclusion

Le pied diabétique est une complication fréquente du diabéte résultant de I’intrication de
phénoménes neuropathiques, artériopathiques et infectieux. Afin de diminuer les répercussions
humaines et économiques du pied diabétique, une approche globale et multidisciplinaire des
troubles trophiques est nécessaire.

Elle peut se traduire par la création de centres spécialisés ou la mise en place de réseaux
“ville-hopital” pour une prise en charge en ambulatoire plus importante, diminuant ainsi les

codts liés a I’hospitalisation.

La réduction de I’incidence des troubles trophiques et des amputations passe par une large
campagne de dépistage et de prévention. Elle doit s’appuyer sur un approfondissement de la
formation du personnel de santé en contact avec les patients diabétiques (médecins généralistes

et spécialistes, infirmieres, pédicures, pharmaciens ... ).

A T’avenir, le pharmacien d’officine sera confronté a un nombre de plus en plus important de
patients diabétiques. I1 doit s’ensuivre une intensification de son investissement dans I'éducation
thérapeutique des patients souffrant de diabete, notamment dans le domaine du pied diabétique,
afin de les aider a gérer leur maladie, d’améliorer leur qualité de vie et de retarder la survenue
des complications. Cet enjeu nécessite un approfondissement spécifique des connaissances des
pharmaciens et I’adoption de dispositions pratiques appropriées. Ainsi, les pharmaciens peuvent,
par le biais de plaquettes informatives accompagnées de questions ciblées et par 1’agencement
des vitrines de leurs officines, éduquer le patient diabétique sur les mesures préventives a

adopter.

IlIs doivent étre capables de conseiller des produits d’hygiéne et de soins adaptés aux
diabétiques. L implication des pharmaciens est cependant difficile a concrétiser si elle s’effectue

de fagon isolée. L’adhésion a un réseau de soins leur offre la possibilité

Il joue un réle majeur dans la prévention et le dépistage de maladies ou de complications,
étant a proximité du patient et consultable sans rendez-vous il vient donc de plus en plus a étre
consulté pour des questions diverses relatives a la santé publique. Son role est d’analyser la

situation et de réorienter si besoin vers le professionnel de santé adapté.
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Annexe n°01 : Exemple de dépliant présent dans un service de diabétologie

e

Lavez-vous les pieds fous les jours | Ne marchez pas pieds nus ! Attention au choix de vos chaussures |

Vérifiez systématiquement 'absence de
corps étrangers dans vos chaussures |

b

Séchez-les soigneusement, surtout entre Evitez les sources de chaleurs !
les orteils |

En cas de plaie

N'employez pas de désinfectant coloré |
Lavez la plaie & I'eau et au savon.
Protégez-la par une compresse.

Et consultez Au PLUS VITE votre
médecin |

Inspectez-les tous les jours pour repérer Soyez prudents
la moindre plaie, si besoin avec l'aide d'un avec les objets tranchants |
miroir ou d'une tierce personne ! Utilisez des accessoires adaptés.

Chez le diabétique, elle peut &tre indolore.




Annexe n°2 : Graduation du risque d ulcération pour le pied du patient diabétique
(HAS, 2020)

Gradation du risque d'ulcération
pour le pied du patient diabétique

: : PROFESSIONNELS
DEFINITION MESURES DE PREVENTION CONCERNES

« Examen de dépistage annuel * Dépistage du risque
Bamendes g bsten S sl
de la marche et du chaussage Lomper

« Education (hygiéne. autoexamen .luld‘l c"f“ diabétologue
des pieds et des ongles par /o

le patient, conseils de chaussage

non traumatisant, mesures

de prévention dans les situations
arisque selon le mode de vie,
conduite a tenir en cas de plaie)

a - Définke par lanomalie du test au monofilament de Semmes-Weinstein (10 g).

b - Définie par l'absence d'au moins un des deux pouls du pied ou parun IPS<09.

¢ - Hallux valgus. orted en marteau ou en griffe, proéminence de la téte des métatarsiens,
déformations post-chirurgicales ou liées a une neuro-arthropathie (pied de Charcot).

l IM | www._has-sante.fr ’@HAS_sante Déc. 2020



Annexe n°3: Synthése de la prise en charge d'un ulcere du pied diabétique
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ANNEXE II : Syntheése de la prise en charge d’un ulcére du pied diabétique [13,27]

d'aprés le Consensus International sur le Pied Diabétigue (mai 1999)

Objectils

- Stratégies

Améliorer la circulation

Exploration vasculaire non-invasive
Angioplastie transluminale
Chirnurgie vasculaire

Traiter I"cedéme

Postures de drainage

Prendre en charge la douleur

Traiter I'infection

Antalgiques
Anmxiolytiques

Antibiotiques (par voie orale ou parcntérale)
Culture, biopsie
Radiographies, scintigraphie osseuse, IRM,

tomodensitométrie

Améliorer I’équilibre métabolique

Insuline

Décharge

Chaussures thérapeutiques

Semelles

Platre de décharge

Béquilles

Fauteuil roulant / immobilisation au lit

Traitement local

Débridement
Pansements
Agents locaux
(Greffe de peau

Chirurgie du pied

[ncision / drainage
Chirurgie correctrice
Amputation

Etat général

Traitement cardiovasculaire
Traitement de la rétinopathie et la
néphropathie

Prise en charge de la malnutrition

Sevrage tabagique

Mise en place

Education du patient et des soignants
Observance

Survcillance multidisciplinaire




Annexe n°4: Quelques régles a suivre pour prévenir des Iésions du diabétique

JE'SULS DIABETLQUE: Information diabéte
PRUDENCE !

JE NE PEUX PAS FAILRE N
JE ME LAVE CHAQUE JOUR.
NIMPORTE QUOL. JE ME SECHE BLEN, SURT OUT s il L gy
ENTRE LES ORTEILS ! l JEN'Y RESTE QUE 10 MINUTES.
~ r

POUR MA SECURITE
A g‘.’,’:&%ﬁg :: gsxfztubt PAS DE TALONS NI JE MHYDRAT E CHAQUE JOUR
L SANS TROU MK CORTIRE” CHAUSSURES TROP SERREES. I (SAUF ENTRE LES ORTEILS).
m . e >~
+, )

JE N'UTILLSE PAS i '
[ ousiENsites bAvGtaeox. o o |
N JE DEMANDE CONSEIL CHAQUE JOUR J'ADMIRE
AUMEDECIN. MA BEAUTE NATURELLE
\ SOUS TOUTES SES FORMES _1_,




Annexe n°5: Circulaire N°12 du 22 octobre 2006 relative a I'exercice de la profession de
pharmacien .

Minizcére de Is Santé, de la Population et de la Réforme Hospitalitre

CIRCULAIRE N° 12 MSPRHALIN DU 22 OCTOBRE 2006 RELATIVE A L'EXERCICE DE LA PROFESSION
DE PHARMACIEN D'OFFICINE

IMadame et Messicurs bes Direcseurs de la Samié ez de la Population des wilayas @

- Pous exe et Py Med

e b lies ant été dans 1" de la pro de pharmaacien d'olficine.

Aussh. des mspecti égulidres seront prises par les prasici mnsg s rell du Muni de L2 Santé de la
"opalation et de ki Réforme Hospitalidee,
s imspections entrent dass le¢ cadre des attribaticns noavelles, 4 La charge du dép decidées par les

supénicares du pays ea matise de contrdle des activités des officines et dont les principales sont mppeddes ci-

dessous

L Le Personmel :

-lap du ph di bahilite doit dtre effective au niveau de 'officine.

* kn cas de contrdle il doit presenter toutes des pléces justificatives de som agrensent et de 'acuvite autarisee.

* Tout remplacement dans le cas de force majesre. doit faire objet d'une décisson de 1" ap Celle-ci doet
e affichée.
- L phanmacien est tenu d'inscrire sur be registre d"ord des nouas, poé et ads des patients aves mumeérn
de La carte d'idestité aimsi gue le nom du médecin raitant o la date de déblivrance de 'ordonnance pous tout ce qui

les paychotopes o1 les stupédi,
- La dispensation des meéd est 1acte ph Jue assoctant la del [ S
L 1'amalyse pha de 'ord Adicak

 la mise 3 la disposiion du malade d'mformanons sécessaies au bon wsage du medicament.

* 2 Les Médicamenss -

- Tout médicament. objet de 1a dispeasation dois ére aistrd & la Ny 1 Nationale da Meéds éablic par le
intstére de la Saseé de la Population et de la Réforme Hospizaliere.

L¢ médicament. mis en vente doit pocter obliga sur sou condi

* Je numéso de codificazion. « les dates de tubacanon et de perempeioa.

* Jes numéros de lots.

* une vignetie comportant be Prix Public Algénie (PPA) et les coul de b U non b du

q-.ﬂn:: dnsa que le tanf de reférence. "Il est établi
P

Le produit pharmaceutigoe. autre que le médicament, doit figurer sur la liste officielle. telle que prévue par Farrété 5°52
du 10 uiller 1995 fixans la liste des marchandises autorisées & la vente duns les officines.
- La coaservation des médi et produiss pl ques dodt resg les d
cte )

pri¢es (chaine de froid,

H - Les Locaux :

= des officines doivent &ore mstallées dans des locaux biea adapeds aux activités gui s'y exercent 1 convenablement
Cquipés et waus.

+ Des espaces distinets doivent dre réservés & la paeparation officinale,

i

A Vanalyse mediwcale guans elle est i Lo desy des

et ce, afin d'eviler Ut COMAMINATIoN croesee 1 towte géne dans H'exercace phanuaceutique.
* Les apparedlages dodvent dive facilement manipulables ¢a vue d'un setioyage fréquent.
*les tres desti au des produi péfl doivent dere fermées & clef

* Les médicamenss ne doivent pas dare i porsée de mains du public.

* Le pharmacsen doi s'assuzer que be érsel et bes destings i L pré officinale sont feactivnaels et
stérilisés sk nécessaire.
4. Liinspection -
Dans le cadre du respect des hoanes pratigues de disp pharm que, les sy d'officine sont
obligasoires.
Lesyp F s sant charges. en par dans Jes limizes de leurs zooes d'intervention saul mstraction

sculidre & de V' Izspectica Géadaale du Misistére de la Sasié de la Population et de la Réforme Haspisaticre. de:
* vénifier lap 11 du pls ten titulaire dass officine,

* veiller su respect des régles d'hygicne,

+ coatrdler la garde au niveau des officines. et s'assurer de la pré 11 du p 1 ¢t en particulier du
pharmacsen tisulaive,

* veiller au respect des conditions de stockage au niveau de 'officine,

» prelever des echantilloss de peéy ions ph igues dans les officines. en voe de leur contrile de qualité. le cas

cchéant, « conmrdler le registre ) des sub: psychetropes et stupéfi

+ vénfier la durde de vabidisd (date de fabncaton o1 surout de pérempuon des produits),
* vénifier 'effectivizé du «.n:n_smn et be respect du Prix Publac >_mw:n (PPA), nan.vm, formé 2 la régh
en vigueus, relative sux marges plafoads applicables & la prod 2 cond etaladi des

médicaments & usage de la médecine humuine. Le al. des prix aussi bien les officines que les grassisteries
en la marndre.

La pénodicité des inspections ne doi en avcune manidre étre infénicure d use mspection par mois. £n cas d'infraction. les
sanctions prévues par la législ et lanég €0 VEguLur seront prises.

Le Minizere de La Sancé et de la Populstios
AMARTOU




Annexe n°6: Exercices simples de gymnastique (fiche distribuée par les Laboratoires NovNordisk

Gymnastigue des jambes

pour

diabétiques

Loy Choleliieyumey ol plum espesds gue Sauimes suo o i Cireuliioinig dires. s jenibess of bos pdadis
O e, s Pyt ol iclmrerssimard gl Neserc o 1 o richy gt Ly cosrmaerremetion O Lallse, eerypeioie

s Coamipleranb i Sl Fae.

TRy

lascher Faoms e boaireg marchas
ettt e o T ST bl £ T
el Fapueid, Biaseh b Josradgedip
La cistlamis chasges jos

Empicie cars Nescales: gravisuees
[ it pliiePairt  rreEls e
wreamynerep sl g 13 e gl S LE i
=

Isiprescr e tomchs g rred bl
SPEAAEL-eLn sens by paurem clm
SR I e i V), e TN WA
pheh B a0, Wehoes i spd Flaeg
ey Lot OO My e e o VL w0 ik
e oo b ool

L 5
r | e —
I |
i
5 =
[ S

).

[Tt T i e L e
woar wm ure chaime rl lower -

10 Fody o garclek won plasdy jodsris

WL ol bras cioaels

Eniecand e L podivis Ot Pt
teneer voan au donsder o une chahae
b peavds podnis, Treiee 2w o o e

rEifE et piedh e Paslre
P, s o

Flraiodn ) QRO STl PHLRDT
v B0 ToH &0 nSud Tl e
dosrr d'weer chabse G dEE W
Aaribaa peetrs ol b do dee=a.

Eltwanonn s laborn dissies s
Fud B el dein peds b
FF = oo - T Tt T e
worn F Foin de paite. Epiaser de
et I e O el e
AT TR ST Tl S

Bilayeies de aemibeir mMEsiles s
e oErelb T lgivevse A oithcend
st S el un e par
reemgle, En voan bemnerd & ore
Balde v & e dhddid, BSlarosr
SR ITREN L LRl ([ EeE
Hawart o o v wrreis 10 febe

B siflaareprt ohis ey S g
MErE e, i bk & el b b e, BeaeE
Sroil  legdwament gl S
mrere. Failed [oorrebd sk SRR
Brlrfid S S A s ] prr R
sichaul e




Annexe n°7: choix de pansement en fonction du type de plaie et stade de guérison
-85~

ANNEXE III : Choix du pansement en fonction du type de plaie

D 'aprrés le cowrs du Dr Pradines donné aux infirmiéres libérales en 2001

Types de plijes ST _ . Pansements préconisés
Plaie nécrotique séche Hydrogels
Plaie fibrineuse Hyd'rogels
Alginates
. . . : Alginates
Plaie surinfectée Charbons
Alginates
Plaie bourgeonnante Hydrocellulaires
Pansements gras (tulles ou interfaces)
Hyperbourgeonnement Corticoides (courte durée)
Alginates
Plaies en voie d’épidermisation Pansements gras (tulles ou interfaces)
Hydrocolloides

ANNEXE IV: Choix du pansement en fonction du stade de guérison

Daprés fe cours du Dr Pradines donné aux infirmiéres {ibérales en 2001

Détersion Epithélialisation

Détersion mécanique - Alginates Alginates
[Tydrogels si plaque de nécrose Hydrocellulaires | Pansements gras (tulles ou
séche interfaces)




Annexe n°8: Trame atelier d’ETP autour du pied

Titre de la séance
Objectif général / théme : . Prendre conscience et comprendre le risque podologique
. Apprendre a protéger ses pieds
. Apprendre 3 détecter les éléments d'alerte
. Savoir Impliquer un entourage aidant dans la surveillance des pleds.
sl nécessaire
. S'observer
Public cible Tout patient diabétique & risque de lésion plantaire grades 2 et 3 pris
Séance du socle ou spécifique, ‘ L
collective ou individuelle. en charge dans le service EDN ou par 'TUMED. Séance spécifique
(possible en colfectif ou en individuel).
Lieu de la séance Service EDN ou aulres services d'hospitalisation du CHU pour les
patients pris en charge par 'UMED.
Durée : 60 a 120 minutes auprés du patient,
10 minutes (tracabilité sur logiciel DxCare)
Objectifs . Connaitre les « 10 commandements » et les mettre en pratique
pédagogiques/compétences ; . Connaitre le grade de son risque de Iésion plantaire et le nombre de
soins de pédicurie remboursés conseillés
. Comprendre pourquoi le risque de lésions plantaires est élevé
(newropathie, artériopathie, troubles trophiques)
. Comprendre la nécessité de prendre soin de ses pieds par des
gestes adaplés
. Apprendre a reconnaitre les symptdmes précurseurs d'une lésion
plantaire et alerter les soignants rapidement (crevasses, ampoules,
rougeurs, zones d'hyperkératose...)
Contenu si 2 .
¢ séance collective, présentation des personnes présentes avec
et déroulement

four de table et expressions du vécu et des craintes

. Expliquer pourquoi le dGabéte peul entrainer des problémes de
pleds et la physiopsthologie simple de [I'arténopathle, de la
neuropathie et de la déformation des pieds?

. Expliquer la gradation du risque podologique et Informer sur le
nombre de soins de pédicurie pris en charge en fonction du grade

. Alelier pratique avec mise & disposition d'objets consedlés ou &
éviter, & faire classer (1 par patient a tour de réle si groupe) dans ces
2 groupes par les palients, aprés argumentation du pourquei ¢& choix,

. Apprendre & protéger ses pieds &n repérant les ennemis du pied
(examen minutieux des chaussures, vérification que leur talle est
adaptée avec feuille de papier découpée a la faille du pied du patient
et glissée dans la chaussure puis ressortie pour analyser ses
courbures, faire toucher les pieds pour sentir 1a come, attention aux
mycoses, aux corps élrangers, aux brilures. )

. Apprendre a examiner ses pieds tous les jours avec les yeux et les
mains pour repérer des anomakes et 4 bien les prendre en charge :
lavage quotidien des pleds avec séchage et hydratation




> uble des figur!eu'
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N° de la . N° de

= [k Rappel anatomique sur le pied
S0 les différentes parties osseuses du pied (pied gauche vue dorsale)

S0kl Les articulations du pied

Tendons des muscles extrinséques postérieurs, médiaux et

Fig.04 antérieurs (pied droit)

=ler0sr - Vues plantaires du pied droit (Vue superficielle des muscles)

= 1of0lsi Linnervation du pied.
=l ore ¢ Vascularisation du pied: vue dorsale
SFore:E Vascularisation du pied: vue plantaire

=l 08| Physiopathologie de Iatteinte du pied au cours du diabéte.

Déformations caractéristiques du pied diabétique: Pied plat, pied

Fig.9-A normal et pied creux

=izl Déformations caractéristiques du pied diabétique: Orteil en griffe

Déformations caractéristiques du pied diabétique: Orteil en
marteau
Zones d’appuis modifiés chez un patient diabétique avec des
orteils enmarteau ou en griffe

Fig.9-C
Fig.10
Sl Eczéma dyshidrosique sur pied diabétique.

=l 2e Appareil de teste au sensibilité vibratoire: le diapson

Shp2E=8  Appareil de teste au sensibilité tactile profonde: le monofilament

=lefikef - Schéma discriptive de teste au monofilament

=288 Mal perforant plantaire.

10
11
12
12
13
17
17
17
18
19
20
20
22

23



s Mécanisme du mal perforant plantaire

=[50 Pied de Charcot.

Pied de Charcot avec un effondrement de la vo(te plantaire
(formation d'une proéminence 0sseuse)

=ofi/:1 Mal perforant plantaire sur pied de Charcot

Fig.17-A

L athérosclérose.Coupes schématiques d'une artere saine et d'une

Fig.18 artere athéroscléreuse.

Shiiels Gangréne séche (région noire) causée par une artérite périphérique.
S1ofZ08 Le principe de stent
=l 2k Pied diabétique infecté. L'ulcére du pied diabétique

=272 Choix du mode de prélévement en fonction des signes observés
Différentes chaussures pour pied diabétique: chaussures de Barouk
Fig.23-A pour décharge d’ulcére de I’avant-pied ou de talon.

Différentes chaussures pour pied diabétique: chaussure prefabriquée
Fig.23-8 avec semelle orthopédique souple et amovible.

Différentes chaussures pour pied diabétique: chaussure sur mesure

FlEhzene pour pied déformé.

o788 Hygiéne et soins des pieds
=1/ s Comment bien se couper les ongles du pied

=24 Zones d'hyperkératose: Cor, Durillon, Eil de predix

Les chaussures doivent étre assez larges pour accueillir le pied sans exercer

Fig.27 de pression indue surla peau.

=lo[7 Les zones a risque du pied diabétique
=7k 10 Commandements pour prendre soin de ses pieds

Sle{ly Généralités sur le dossier pharmaceutique.

=1 el Processus des soins pharmaceutiques a I’officine, d’apres I’OMS
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Résumé
Les Iésions du pied chez le diabétique constituent un probléme de santé publique majeur, tant par ses
conséquences cliniques morbides, génératrices de handicaps fonctionnels sévéres, que par ses
conséquences économiques considérables, principalement dues aux hospitalisations itératives.
La bonne prise en charge de cette complication est donc primordiale, et passe d’abord par la prévention,
en particulier grace a I’éducation thérapeutique des patients. Cette mise au point examine la population
cible de cette éducation sur la prévention des lésions du pied, les principaux messages qu’elle doit porter
et ses modalités.
Le pharmacien d’officine est un conseiller, un informateur, c¢’est le premier professionnel de santé qu’on
consulte sans rendez-vous. Il est un éducateur technique pour I’utilisation des dispositifs médicaux de
santé tout comme un confident des maux de la vie. De par sa proximité, il connait le patient dans sa
globalité. Enfin, Il est décrit comme étant le premier acteur de santé consulté par le patient en cas de
question relative a sa santé. C’est pour I’ensemble de ces raisons ainsi que pour sa disponibilité que le
pharmacien est devenu un partenaire clé de la santé.

Mots clés : Pied diabétique, Education thérapeutique, Pharmacien d'officine.

Abstract

Foot lesions in diabetics constitute a major public health problem, both by its morbid clinical
consequences, generating severe functional handicaps, and by its considerable economic
consequences, mainly due to iterative hospitalizations.

Proper management of this complication is therefore essential, and begins with prevention, in
particular through therapeutic patient education. This review examines the target population
of this education on the prevention of foot injuries, the main messages it should carry and its
modalities.

The community pharmacist is an adviser, an informant; he is the first healthcare professional
to be consulted without an appointment. He is a technical educator for the use of medical health
devices as well as a confidant of the ills of life. Because of his proximity, he knows the patient
as a whole. Finally, he is described as being the first health actor consulted by the patient in the
event of a question relating to his health. It is for all of these reasons as well as for their
availability that the pharmacist has become a key health partner.

Keywords: Diabetic foot, Therapeutic education, Community pharmacist.
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Résumé
Les Iésions du pied chez le diabétique constituent un probléme de santé publique majeur, tant par ses
conséquences cliniques morbides, génératrices de handicaps fonctionnels sévéres, que par ses
conséquences économiques considérables, principalement dues aux hospitalisations itératives.
La bonne prise en charge de cette complication est donc primordiale, et passe d’abord par la prévention,
en particulier grace a I’éducation thérapeutique des patients. Cette mise au point examine la population
cible de cette éducation sur la prévention des lésions du pied, les principaux messages qu’elle doit porter
et ses modalités.
Le pharmacien d’officine est un conseiller, un informateur, ¢’est le premier professionnel de santé qu’on
consulte sans rendez-vous. Il est un éducateur technique pour I’utilisation des dispositifs médicaux de
santé tout comme un confident des maux de la vie. De par sa proximité, il connait le patient dans sa
globalité. Enfin, Il est décrit comme étant le premier acteur de santé consulté par le patient en cas de
question relative a sa santé. C’est pour I’ensemble de ces raisons ainsi que pour sa disponibilité que le
pharmacien est devenu un partenaire clé de la santé.

Mots clés : Pied diabétique, Education thérapeutique, Pharmacien d'officine.

Abstract

Foot lesions in diabetics constitute a major public health problem, both by its morbid clinical
consequences, generating severe functional handicaps, and by its considerable economic
consequences, mainly due to iterative hospitalizations.

Proper management of this complication is therefore essential, and begins with prevention, in
particular through therapeutic patient education. This review examines the target population
of this education on the prevention of foot injuries, the main messages it should carry and its
modalities.

The community pharmacist is an adviser, an informant; he is the first healthcare professional
to be consulted without an appointment. He is a technical educator for the use of medical health
devices as well as a confidant of the ills of life. Because of his proximity, he knows the patient
as a whole. Finally, he is described as being the first health actor consulted by the patient in the
event of a question relating to his health. It is for all of these reasons as well as for their
availability that the pharmacist has become a key health partner.

Keywords: Diabetic foot, Therapeutic education, Community pharmacist.

aile

Ll y lile | 2l g ¢ Agua yall Ay el Leall s DDA (e el gas ¢ gty Aale nn A (g Sl uda o (gl 2B) AT S5

(ST AT ) L U3 s ¢ 5_pal ALY Ll g ¢ B

s2a pandi el (ay sal) Al DA (e Las Y ¢ B IL Ty ¢ 4 )5 e il Limall oded Aaludl 5181 (ld ¢ I

Ll ka5 Lelaad () (aty (A dpua 1) il )l 5 ¢ o) ciliial (e A1 I il 138 (he Adagiosal) 5dll dxa all,

836 AladiuY 5 ales 43) 20 ge () 50 A5 L) A dsa e 5 Sladl Ul a5 ¢ e ¢ liie s painal) Jdua

i) aily Coa sy ¢ 18l JSS G jall Cojay g ¢ da 8 e Bladl (gl (g U e 435S ) AU ddal) dpaall

Sl maal b i ) ALRYL Gl sda JSI aisay Gl Jlsm 35 s Als (& G sall o guiien 2 J Y1 sl
aaiaall e ¢ adlal) CaET ¢ Ay Sl adll) rdalidal) cilaldl),



	Présentée par :
	Devant le jury :
	1. Définition du pied diabétique……………………………………………………….… ….3
	2. Epidémiologie …………………………………………………………………… ……. ....3
	3. Rappel anatomique ……………………………………………………………… …….....3
	3.1. Ostéologie ……………………………………………………………………………. ….4
	3.2. Les articulations du pied………………………………………………………… …...…6
	3.3. Myologie du pied…………………………………………………………………. ….…..7
	3.4. L’innervation du pied ………………………………………………………………… ..9
	3.5. La vascularisation du pied……………………………………………….……...……...10
	4. La physiopathologie du pied diabétique…………………...………….….………......…12
	4.1. La neuropathie …………………………………………………………...……..….....14
	4.1.1. Définition……………………………………………………………….……..……...14
	4.1.2. Facteurs favorisants …………………………………………………………………...14
	4.1.3. Physiopathologie ……………………………………………………………………...15
	4.1.3.1. Les troubles de la sensibilité (thermique, tactile, algique et  profonde)…………..15
	4.1.3.2. L'atteinte motrice ………………………………………………………………………..17
	4.1.3.3. La neuropathie autonome (ou atteinte du système végétatif)…………………. …..17
	3.1.1. Conséquences de la neuropathie ……………………………………………………..21
	3.1.1.1.  Le mal perforant plantaire …………………………………………………………….21
	3.1.1.1. Le pied de Charcot ou neuro-ostéo-arthropathie ……………………………………23
	3.1.2. Traitement de la neuropathie …………………………………………………………26
	3.2. L’artériopathie ………………………………………………………………...…….….26
	3.2.1. Définition ……………………………………………………………………….…26
	3.2.2. Facteurs favorisants…………………………………………………………………...27
	3.2.3. Physiopathologie ……………………………………………………………………...27
	3.2.3.1. La microangiopathie ……………………………………………………………….……28
	3.2.3.2. La macroangiopathie  …………………………………………………………….…….29
	3.2.5. Complications de l'artériopathie………………………………………………….…..32
	3.2.5.1. Les troubles trophiques ……………………………………………………………..….32
	3.2.5.2. La gangrène…………………………………………………………………………..….33
	3.2.6. Traitement de l’artériopathie……………………………………………………..…..33
	3.3. L’infection …………………………………………………………………………....35
	3.3.1. Définition ……………………………………………………………………………...35
	3.3.2. Physiopathologie …………………………………………………………………….....36
	3.3.2.1. La plaie neuropathique…………………………………………………………………36
	3.3.2.2. Plaie neuro-ischémique ou ischémique………………………………………………36
	3.3.2.3. Autres éléments possibles ………………………………………………………36

	3.3.3. Germes impliqués …………………………………………………………………….36
	3.3.4. Signes cliniques  et diagnostique de l’infection du pied diabétique…………………37
	3.1.1. Classification des infections…………………………………………………………40
	3.1.2. Les complications des plaies du pied chez le diabétique…………………………….41
	3.1.2.2. L’amputation ………………………………………………………………………..….42
	4. Prévention……………………………………………………………………………….43
	1. Éducation thérapeutique du patient (ETP)……………………………….…………..50
	1.1. Définitions ……………………………………………………………………………..50
	1.1.1. Selon l'Organisation mondiale de Santé de (OMS) 1996 …………………………….50
	1.1.2. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS)……………………………………………...51
	1.2. Législation …………………………………………………………………………….51
	1.4. Réalisation de l'éducation thérapeutique……………………………………………53

	1.4.1. Modalités de la mise en place de l'ETP ………………………………………………53
	1.4.2.3. Choix entre séance individuelle et collective ………………………………………..55
	1.4.3.1. Education thérapeutique initiale …………………………………………………….56
	1.4.3.2. Education thérapeutique de suivi régulier………………………………………….56
	1.4.3.3. Education thérapeutique de suivi approfondi………………………………………56
	1.4.4. Les intervenants et les  acteurs de l’ETP………………………………………………57


	1.5. Techniques et outils utilisés lors de séances d’éducation thérapeutique du patient ……………………………………………………………………………………………..58
	1.6. Les principaux critères de qualité en matière d’éducation thérapeutique du patient …………………………………………………………………………………………59
	2.2.1. L’hygiène du pied insuffisante……………………………………………………….64
	2.2.2. La corne ou kératose…………………………………………………………………..64

	2.2.5. En cas de plaie ………………………………………………………………………….67
	Chapitre III: La place du pharmacien d'officine dans l'ETP du pied diabétique
	1.1. Définition de la pharmacie d'officine ………………………………………………...70
	1.2. Contexte actuel de la pharmacie en Algérie …………………………………………70
	1.2.1. Exercice de la profession de pharmacien ……………………………………………..70
	1.2.2. Principaux textes régissant l'exercice de la profession ………………………………..72
	1.2.2.1. Code de déontologie des pharmaciens………………………………………………..72
	1.2.2.2. Règles d'aménagement et d'équipement de l'officine ………………………………72
	1.2.2.3. Aménagement de l'officine……………………………………………………………. 72
	1.2.2.4. Équipement de l'officine………………………………………………………………..73

	1.3. Grands principes de la profession de pharmacien…………………………………..74
	1.3.1. Notion d'éthique en pharmacie………………………………………………………...74
	1.3.2. Notion d'exercice personnel……………………………………………………………74
	1.3.3. Notions de probité et de dignité de la profession………………………………………74
	1.3.4. Relations avec les autres pharmaciens …………………………………………………75
	1.3.5. Relations avec les autres professionnels de santé…………………………………...75

	1.4.1. Droits, Devoirs et Interdictions ………………………………………………………..76
	1.4.2. Responsabilité du pharmacien …………………………………………………………77
	1.4.3. Nouveautés professionnelles du pharmacien d'officine « Le modèle français » ………77
	1.4.3.1. Pharmacien «Un métier sans cesse en évolution » ………………………………..77
	1.4.3.2. Dossier pharmaceutique (DP) ………………………………………………………..77
	1.4.3.3. Dossier médicale partagé (DMP) ……………………………………………………78
	1.5. L’accompagnement pharmaceutique du patient……………………………………..78
	1.5.3.1. Aider le patient à comprendre sa maladie et son traitement………………………. 83
	1.5.3.2. Promouvoir le bon usage du médicament ……………………………………………83
	1.5.3.3. Aider le patient à s’auto-surveiller …………………………………………………..84
	1.5.3.4. Informer sur les facteurs pouvant influencer la pathologie ………………………84
	1.5.4. Soutenir et accompagner les patients …………………………………………………84

	1.6. Dépistage et prévention à l’officine………………………………………………….. 85

	2. Place du pharmacien d'officine dans l'ETP du pied diabétique…………………….. 90

	1. Définition du pied diabétique :
	2. Epidémiologie :
	3. Rappel anatomique :
	3.1. Ostéologie :
	a. Le tarse postérieur :
	 L’astragale (le talus) :C’est un os court, cubique, allongé dans le sens antéropostérieur, placé au-dessus de la voûte plantaire, solidement enclavé entre la mortaise tibio-péronière, le calcanéum et le scaphoïde. On lui distingue trois parties : le...
	 Le calcanéum (le calcanéus) :Il est le plus volumineux des os du tarse, et constitue sa partie postéro-inférieure, au- dessous de l’astragale. Il est divisé morphologiquement en trois portions :
	 Le corps : qui forme le squelette du talon.
	 La grande apophyse : qui s’articule en avant avec le cuboïde.
	 La petite apophyse : qui surplombe en haut et en avant la gouttière calcanéenne.
	b. Le tarse antérieur :

	3.2. Les articulations du pied :
	Figure 3: Les articulations du pied.[11]
	3.3. Myologie du pied :
	3.4. L’innervation du pied :
	3.5. La vascularisation du pied :
	4. La physiopathologie du pied diabétique :
	4.1. La neuropathie :
	4.1.1. Définition:
	La neuropathie diabétique est définie par l'atteinte du système nerveux somatique (neuropathie périphérique) et du système nerveux végétatif (neuropathie végétative, neuropathie autonome ou dysautonomie) survenant chez les diabétiques après exclusion ...
	4.1.2. Facteurs favorisants :
	4.1.3. Physiopathologie :
	4.1.3.1. Les troubles de la sensibilité (thermique, tactile, algique et  profonde)
	4.1.3.2. L'atteinte motrice :
	4.1.3.3. La neuropathie autonome (ou atteinte du système végétatif)
	b. Diagnostic :
	3.1.1. Conséquences de la neuropathie :
	3.1.1.1.  Le mal perforant plantaire :
	3.1.1.1. Le pied de Charcot ou neuro-ostéo-arthropathie :
	L'ostéo-arthropathie est une complication dévastatrice, en général irréversible, de la neuropathie périphérique diabétique, avec pour conséquence la destruction de l'architecture du pied. Elle évolue vers le stade ultime du "pied cubique de Charcot". ...
	L'ostéo- arthropathie nerveuse touche surtout les personnes souffrant de diabète depuis plus de 15 ans, mais une apparition plus précoce est possible. Les patients présentent en général un diabète compliqué de rétinopathie et néphropathie (syndrome "o...
	La physiopathologie semble liée en grande partie à l'atteinte végétative et motrice de la neuropathie diabétique. L'ostéo-arthropathie est souvent causée par un traumatisme extrinsèque à la neuropathie (chute, entorse de la cheville ... ). Une différe...
	3.1.2. Traitement de la neuropathie :
	Un seul traitement a été validé jusqu’à présent : l’équilibre glycémique! Il peut permettre de stabiliser la perte de sensibilité surtout dans le diabète de type 1, mais ne la fait pas régresser [50].
	Par ailleurs, lorsque la ND commence à se compliquer de déformations (orteils en griffes, pied creux, hallux erectus…), il est probable que ces déformations s’auto-aggravent. Le port de chaussures et semelles orthopédiques est indispensable pour évite...
	Les traitements symptomatiques sont également importants. Il peut s’agir du traitement des signes végétatifs ou plus habituellement du traitement des douleurs. Une fois le diagnostic de neuropathie douloureuse posé, avant d’entreprendre un traitement,...
	Les approches sont non médicamenteuses et médicamenteuses. Dans ce dernier cas, les classes de médicaments ayant prouvé leur efficacité sont [51, 52]:
	 les anti-convulsivants (gabapentine et prégabaline),
	 les inhibiteurs mixtes de recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (duloxetine),
	 les antidépresseurs tricycliques (amytriptiline).
	3.2. L’artériopathie :
	3.2.1. Définition
	3.2.2. Facteurs favorisants

	Les facteurs de risque sont
	 Hyperglycémie Chronique;
	 Durée d’évolution du diabète ;
	 Grande Taille (Longueur Des Fibres) ;
	 Artériopathie des membres inférieurs;
	 Alcool : Polyneuropathie Alcoolique ;
	 Insuffisance rénale : Polyneuropathie urémique
	3.2.3. Physiopathologie :
	3.2.3.1. La microangiopathie :
	3.2.3.2. La macroangiopathie [59]:
	 La claudication :
	 Les douleurs de décubitus :
	 Des ulcères artériels dans les formes les plus évoluées :

	b. Diagnostic :
	3.2.5. Complications de l'artériopathie
	3.2.5.1. Les troubles trophiques:
	Les troubles trophiques qui découlent de l'artériopathie sont des lésions nécrotiques dont le stade ultime est la gangrène. Les plaies siègent principalement au pourtour externe du pied, sur la région péri-unguiéale ou au talon. Elles sont entourées d...
	Elles sont provoquées par des traumatismes du pied même minimes (frottement de la chaussure, ongle incarné, mycoses interdigitales). En raison de l'ischémie, elles ne cicatrisent pas, se surinfectent facilement et évoluent vers la nécrose. Une amputat...
	3.2.5.2. La gangrène:
	La gangrène des extrémités est 40 fois plus fréquente chez le diabétique que chez le non diabétique . Environ 20 % des diabétiques souffrant d'artériopathie développeront une gangrène dans leur vie [25]. Le risque augmente avec l'âge et la durée du di...
	Elle peut débuter par une tache violette ou une phlyctène (vésicule, bulle). Elle touche souvent les orteils et évolue vers un noircissement progressif d'un ou plusieurs orteils. On distingue la gangrène sèche, plutôt limitée et qui évolue vers la mom...
	3.2.6. Traitement de l’artériopathie :
	 Mesures générales.
	 Prise en charge des facteurs de risque : C’est la première chose à faire, cela inclut l’équilibre glycémique, le sevrage tabagique ainsi qu’un traitement de l’hypertension artérielle et de la dyslipidémie s’il y en a. On conseille également une pert...
	 Prise en charge de la claudication intermittente : Il existe des protocoles de réentrainement à la marche qui sont supervisés par une équipe spécialisée. C’est une mesure efficace à condition d’être obligatoirement associée à une protection quotidie...
	 Prise en charge des troubles de la statique du pied : Ils doivent être corrigés par des mesures podologiques (orthèses) et les soins de pédicurie doivent être faits prudemment et ne pas être traumatisants pour le pied du patient diabétique. L’orthès...
	 L’oxygénothérapie hyperbare (en l’absence de contre-indication et s’il n’existe pas de participation ischémique importante) Elle peut favoriser la cicatrisation des troubles trophiques.
	 Enfin, l’amputation : Elle sera inévitable en cas de gangrène, d’ostéite ou de cellulite infection dont l’évolution peut être particulièrement brutale et grave chez le patient diabétique. L’amputation se fera à la limite entre la zone saine et la zo...
	La revascularisation : S’il y a une nécrose atteignant une zone dont on ne peut pas attendre la cicatrisation ou s’il y a une perte de substance importante au niveau du pied, on pourra proposer une chirurgie de revascularisation. [68]


	Figure 20: le principe de stent[69]
	3.3. L’infection :
	3.3.1. Définition :
	3.3.2. Physiopathologie :
	3.3.2.1. La plaie neuropathique :
	3.3.2.2. Plaie neuro-ischémique ou ischémique :
	3.3.2.3. Autres éléments possibles :

	3.3.3. Germes impliqués :
	3.3.4. Signes cliniques  et diagnostique de l’infection du pied diabétique
	a. Signes cliniques
	3.1.1. Classification des infections :
	3.1.2. Les complications des plaies du pied chez le diabétique :
	 Diagnostic [74]:
	 En première intention on privilégie la radiologie conventionnelle : les signes évocateurs associent, en regard de la plaie, une réaction périostée, une ostéopénie et une ostéolyse.
	 En présence d’une forte suspicion d’ostéite clinique, et en l’absence de signes radiologiques, des explorations complémentaires peuvent être effectuées : l’IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) ou la scintigraphie.
	 Traitement de l’ostéite: deux options thérapeutiques sont possibles :
	 Traitement médical :
	Il est recommandé d’utiliser une antibiothérapie à bonne diffusion osseuse en association, les antibiotiques à meilleure diffusion osseuse sont les fluoroquinolones, la rifampicine, la clindamycine, l’acide fusidique et la fosfomycine.
	Attention, il est essentiel de respecter les règles d’administration de ces molécules à cause du haut risque de résistance bactérienne.
	 Traitement chirurgical :
	La chirurgie osseuse conservatrice est confiée à un chirurgien membre d’un centre de référence du pied diabétique car elle n’applique pas les règles habituelles de la chirurgie septique, elle est très efficace lorsqu’elle est accompagnée d’un traiteme...

	3.1.2.2. L’amputation :
	4. Prévention :

	1. Éducation thérapeutique du patient (ETP)
	1.1. Définitions :
	1.1.1. Selon l'Organisation mondiale de Santé de (OMS) 1996:
	1.1.2. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS):
	1.2. Législation :
	 Parce qu’elle est complémentaire et indissociable des traitements et des soins, du soulagement des symptômes, de la prévention des complications.
	 Parce que l’ETP participe à l’amélioration de la santé du patient (biologique, clinique) et à l’amélioration de sa qualité de vie et à celle de ses proches.
	 Parce qu’elle permet au patient : d’acquérir et de maintenir des compétences d’autosoins
	Les offres d’éducation thérapeutique du patient pouvant être proposées tout au long de la maladie chronique : Une offre d’éducation thérapeutique initiale Elle suit l’annonce du diagnostic ou une période de vie avec la maladie, sans prise en charge éd...
	1.4. Réalisation de l'éducation thérapeutique

	1.4.1. Modalités de la mise en place de l'ETP:
	1.4.2.3. Choix entre séance individuelle et collective :
	1.4.3.1. Education thérapeutique initiale :
	1.4.3.2. Education thérapeutique de suivi régulier
	1.4.3.3. Education thérapeutique de suivi approfondi
	1.4.4. Les intervenants et les  acteurs de l’ETP
	 Professionnels de santé


	1.5.  Techniques et outils utilisés lors de séances d’éducation thérapeutique du patient
	1.6. Les principaux critères de qualité en matière d’éducation thérapeutique du patient
	2.2.1. L’hygiène du pied insuffisante
	2.2.2. La corne ou kératose

	2.2.5. En cas de plaie [96]

	1.1. Définition de la pharmacie d'officine
	La pharmacie d’officine est l'établissement affecté à la dispensation au détail des produits pharmaceutiques et des dispositifs médicaux, ainsi elle assure accessoirement la distribution au détail des produits para-pharmaceutiques .
	Le pharmacien est l'unique propriétaire et gestionnaire du fonds de commerce de la pharmacie d'officine dont il est titulaire ; La Liste des produits et des dispositifs médicaux est fixée par voie réglementaire. [102]
	À l’officine, un pharmacien peut exercer sa profession en tant que titulaire (seul ou en association) ou en tant qu’adjoint du titulaire. [103]
	1.2. Contexte actuel de la pharmacie en Algérie
	1.2.1. Exercice de la profession de pharmacien: [103]
	1.2.2. Principaux textes régissant l'exercice de la profession:
	1.2.2.1. Code de déontologie des pharmaciens:
	1.2.2.2. Règles d'aménagement et d'équipement de l'officine:
	1.2.2.3. Aménagement de l'officine:
	1.2.2.4. Équipement de l'officine:

	1.3. Grands principes de la profession de pharmacien: [105]
	1.3.1. Notion d'éthique en pharmacie:
	1.3.2. Notion d'exercice personnel:
	1.3.3. Notions de probité et de dignité de la profession:
	1.3.4. Relations avec les autres pharmaciens:

	1.4.1. Droits, Devoirs et Interdictions: [106]
	1.4.2. Responsabilité du pharmacien:
	1.4.3. Nouveautés professionnelles du pharmacien d'officine « Le modèle français » :
	1.4.3.1. Pharmacien «Un métier sans cesse en évolution » : [107]
	1.4.3.2. Dossier pharmaceutique (DP) :
	1.4.3.3. Dossier médicale partagé (DMP) :
	1.5. L’accompagnement pharmaceutique du patient
	1.5.3. Accompagnement des patients atteints de pathologies chroniques[112]
	1.5.3.1. Aider le patient à comprendre sa maladie et son traitement
	1.5.3.3. Aider le patient à s’auto-surveiller
	1.5.3.4. Informer sur les facteurs pouvant influencer la pathologie
	1.5.4. Soutenir et accompagner les patients

	1.6. Dépistage et prévention à l’officine

	2. Place du pharmacien d'officine dans l'ETP du pied diabétique
	2.1.7. Les entretiens pharmaceutiques

	11. Pr. René YIOU.OS ET ARTICULATIONS DU PIED, Service d'Urologie, CHU Henri Mondor 51, av. du Mal de Lattre de Tassigny 94010 Créteil, France urologie-fonctionnelle.com
	18. Quattrin T, Belanger A, Bohannon N, Schwartz S. Exubera Phase III Study Group : Efficacy and safety of inhaled insulin (Exubera) compared with subcutaneous insulin therapy in patients with type 1 diabetes : results of a 6-month, randomized, compar...
	26. s.afcp.com.fr/medias/telechargements/fichespatients/17_PIED_CREUX%20QR.p df page 2-----Manuel professionnel ; trouble du pied https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-musculosquelettiques-et-du-tissu-conjonctif/troubles-du-pied-et-de-la...
	27. Mahoney, E. (2010). Diabetic Foot Ulcerations. Dans J. M. McColloch, L. C. Kloth Wound Healing: Evidence-Based Management (4e éd., pp. 213-230). Malvern,PA: HMP Communications

	37. Http://www.Monofilament.Distrimed.com
	44. BARJON M.C. Les ostéo-arthropathies destructrices du pied du diabétique, In : HERISSON C., SIMON L. Le pied diabétique, Masson, Paris, 1993 : 77-91.
	48. INTERNATIONAL WORKING GROUP ON THE DIABETIC FOOT. International Consensus on the Diabetic Foot, 1999.
	50. Callaghan BC et al, Curr Opin Neurol 2012 ; 25:536

	61. Http//:Athérosclérose. SanteScience. 2023.com
	62. Http//:Athérosclérose Une évolution lente, mais parfois dramatique. Inserm 2023.com
	66. PAPOZ L., PhD. Epidémiologie des atteintes du pied chez le diabétique, In: BONNEL F., MONNIER L., DELAGOUTTE J.-P. Pied et diabète, Sauramps médical, Montpellier, 1998: 98-104.
	68. Charles Pierret, Jean-Pierre Tourtier, Lise Bordier et al. Revascularisation du pied diabétique, Elsevier Masson SAS Presse Med. 2011 ; 40 : 10-16,


	69. Http//La nouvelle chirurgie s'habille en high-tech. Les Echos 2023.fr
	99. OEIL DE PERDRIX, HYPEKÉRATOSE, KÉRATOME ET VERRUE PLANTAIRE, maladies fréquentes récidivantes.2021. InfoChirPied.fr.
	102. Bouteflika.A ; « Pharmacie d’officine » , Journal officiel de la république Algérienne N 46 : Article 249, Alger le 29-07-2018 , Page 5 .


