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Contribution du patient et évaluation par le prestataire de soins 
Les guides de pratique (clinique) sont indicatifs en tant que soutien et constituent un point de repère 
lors de la prise de décisions diagnostiques ou thérapeutiques en soins de santé. Pour le prestataire 
de soins, ils résument la meilleure prise en charge d'un point de vue scientifique pour le patient 
moyen. En outre, il convient de prendre en compte le contexte du patient, qui constitue un partenaire 
équivalent lors de la prise de décisions. C'est pourquoi le prestataire de soins clarifie la demande du 
patient par une communication adaptée et l'informe sur tous les aspects des éventuelles options 
thérapeutiques. Il peut donc arriver que le prestataire de soins et le patient fassent ensemble un 
meilleur choix autre de manière responsable et raisonnée. Pour des raisons pratiques, ce principe 
n'est pas chaque fois soulevé dans les guides de bonne pratique, mais est mentionné ici de manière 
explicite. 
 
 

Ce modèle est basé sur le modèle du Groupe de travail Développement de Guides de pratique 
de Première ligne (WOREL). 
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Introduction  
Champ de la podologie 
La "podologie" est une profession paramédicale au sens de l'article 69 de la loi coordonnée du 10 
mai 2015 relative à l'exercice des professions des soins de santé. (Moniteur Belge - Belgisch 
Staatsblad, s. d.) 
 
Le/la podologue1 est le professionnel de la santé qui examine et, si nécessaire, traite les patients 
présentant des affections au niveau du pied. Ces problèmes peuvent concerner aussi bien la peau 
que les ongles du pied, mais ils peuvent aussi toucher une partie supérieure, comme les douleurs 
au genou, à la hanche et au dos dont l’origine se situe au niveau du pied. (Podologue, 2023) 
 
Ses moyens d’action incluent une anamnèse, un examen clinique podologique complet, le 
traitement podologique selon des normes de pratique reconnues, ainsi qu’un rôle d’éducation et de 
prévention. Il est donc formé pour fournir à la fois un dépistage précoce, des soins préventifs et des 
soins curatifs. 
 
Les compétences de cette profession sont définies dans l’arrêté royal du 7 mars 2016 (Podologue, 
2023b), qui précise les matières théoriques et pratiques devant être acquises pendant la formation. 
Le podologue qui travaille dans le domaine des soins de première ligne accorde une attention 
particulière aux patients à haut risque, tels que ceux qui souffrent de diabète, de pathologies 
vasculaires, de troubles neurologiques… Ces pathologies sont autant de facteurs de risque qui 
peuvent amener à un problème majeur de santé (National Institute for Health and Care Excellence 
(UK), 2015). 
 
C’est dans ce contexte de soins que le podologue est amené à travailler avec les autres professions 
médicales, et paramédicales telles que médecins généralistes, médecins spécialistes 
(principalement chirurgiens orthopédistes, dermatologues, chirurgiens vasculaires, 
endocrinologues,...), kinésithérapeutes, soins infirmiers, … pour offrir des soins de qualité appropriés, 
complets et coordonnés, répondant aux besoins du patient. 
 
En 2023, 1059 podologues ont un agrément pour exercer en Belgique. (Podologue, 2023c) 
 
Les patients qui se retrouvent dans leur consultation incluent les enfants, les adultes, ainsi que les 
personnes âgées.  
 
Les patients « sains » pourront y recevoir un traitement, mais une attention particulière sera portée 
aux patients atteints de maladies systémiques comme le diabète, les maladies vasculaires, 
neurologiques, ou les patients oncologiques.  
 
En Belgique, les podologues jouent un rôle essentiel dans la prise en charge des patients atteints de 
diabète. Cette maladie chronique complexe a des implications profondes pour la santé, et l’un de 
ses effets les plus redoutables se manifeste souvent au niveau des pieds. Les problèmes du pied 

 
1 L’écriture inclusive ne sera pas généralisée dans le texte pour en favoriser l’accessibilité ; il va de 
soi que nous œuvrons à proposer des recommandations applicables sans distinction de genre. 
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diabétique compromettent gravement la qualité de vie des patients et représentent une charge 
budgétaire considérable en matière de soins de santé : environ 20 % des coûts engagés dans le 
traitement du diabète découlent de problèmes du pied, de leur traitement et d’amputations. 
(Initiative pour la promotion de la qualité et l’Épidémiologie dans les cliniques multidisciplinaires du 
pied diabétique, s. d.) 
  
Depuis 2004, un arrêté royal définit la convention des "cliniques curatives du pied diabétique de 
troisième ligne". Ces 37 centres regroupent un diabétologue, un chirurgien (vasculaire, plastique ou 
orthopédique), un podologue, un infirmier et un chausseur orthopédique qui assurent aussi bien la 
prévention que le traitement du pied diabétique, dans un cadre pluridisciplinaire. (Diabète : 
intervention dans les coûts pour des soins dispensés dans un centre spécialisé à des patients 
diabétiques présentant des plaies au pied | INAMI, s. d.) 
 
Les podologues sont intégrés dans une approche multidisciplinaire de la gestion du pied diabétique 
pour assurer des soins complets et efficaces. L'objectif étant de réduire de moitié le nombre 
d'amputations. (Convention Pied diabétique | Hôpital Erasme, s. d.) 
 
Dans ce cadre, le patient dispose de 2 consultations prises en charge par l’INAMI par an pour les 
patients diabétiques de type 2 qui ne suivent pas un trajet de soins, mais qui ont intégré un modèle 
de soins « suivi d’un patient diabétique de type 2 », ou pour les patients souffrant de diabète (de 
type 1 ou de type 2) qui sont suivis dans le cadre de la convention d’autogestion du diabète ou dans 
le cadre de la convention conclue avec les cliniques du pied. (Remboursement des prestations de 
podologie pour le patient diabétique sans trajet de soins | INAMI, s. d.) 
 
Selon l'Organisation Mondiale de la Santé, le nombre de personnes diabétiques au niveau mondial 
est passé de 108 à 422 millions au cours des 30 dernières années (World Health Organization : WHO, 
2016). En Belgique, ce nombre est passé d'environ 300.000 à plus de 500.000 individus entre 2001 et 
2011 (Diabète Belgique 2016 Profil du pays, s. d.). Les projections pour 2030 sont de plus d’un million 
(La prise en charge du pied diabétique : de la nécessité d’une équipe pluridisciplinaire | Louvain 

médical, s. d.). 
 
Sachant que la moitié des diabétiques ignorent leur maladie (Hypnotized, s. d.), le rôle du 
podologue en termes de dépistage précoce et dans la prise en charge de cette problématique 
majeure a toute son importance.  
 

Les pathologies vasculaires, neurologiques, oncologiques, … peuvent également avoir des 
répercussions significatives au niveau cutané et unguéal, ce qui peut entraîner des conséquences 
importantes du point de vue podologique.  
 
Une mauvaise circulation sanguine due à des troubles vasculaires peut entraîner une diminution de 
l’apport d’oxygène et de nutriments aux pieds. Cela peut provoquer une peau sèche, des ulcères 
vasculaires et des ongles cassants, fragiles ou décolorés.  
 
Certains traitements oncologiques, tels que la chimiothérapie, peuvent affecter la peau et les ongles 
en provoquant des éruptions cutanées, une sensibilité accrue, des décolorations et des ongles 
fragiles. Les patients atteints de cancer peuvent avoir un système immunitaire affaibli, ce qui les 
rend plus susceptibles aux infections cutanées et aux ongles. 
 

http://www.trajetdesoins.be/FR/Professionnels/
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/qualite-soins/Pages/diabete-type-2-modele-generique-soins.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/qualite-soins/Pages/diabete-type-2-modele-generique-soins.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/maladies/endocriniennes-metaboliques/Pages/diabete-intervention-couts-suivi-adultes-centre-specialise.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/maladies/endocriniennes-metaboliques/Pages/diabete-intervention-centre-plaies-pied.aspx
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Les patients atteints de neuropathie peuvent développer une peau sèche et craquelée, ainsi que 
des ongles épais et déformés. Les affections neurologiques, comme la neuropathie diabétique, 
peuvent entraîner une perte de sensation dans les pieds. Les patients peuvent ne pas ressentir les 
blessures ou les irritations cutanées, ce qui peut conduire à des ulcères et à des infections. 
 
Pour les podologues, la prise en charge de ces patients implique une évaluation attentive de l’état 
de la peau et des ongles, la prévention des complications, le traitement des problèmes cutanés et 
la promotion de l’hygiène des pieds. Ils jouent un rôle crucial dans la surveillance et la gestion des 
problèmes podologiques liés à ces pathologies, en collaboration avec d’autres professionnels de la 
santé lorsque nécessaire. D’autant plus que le podologue a tendance à être en contact régulier 
avec certains patients, plus fréquemment que les médecins généralistes ou les spécialistes. Cette 
proximité constante permet au podologue d'établir des relations à long terme avec ses patients, et 
d’être en première ligne pour détecter un changement dans leur état de santé. 
 

Objectifs d’un guide de pratique clinique pour les podologues 
Bien que la podologie soit une profession jeune en Belgique, elle est convaincue que le travail fondé 
sur des données probantes devrait être la norme. Pour faciliter ce travail, des outils doivent être 
disponibles. 
 
Les guides de pratique clinique sont des outils indispensables au travail fondé sur des données 
probantes. Elles guident les prestataires de soins de santé pour qu'ils prennent des décisions 
éclairées sur les soins à prodiguer dans des circonstances cliniques particulières. (Evidence based 
practice, 2023) 
  
La pratique fondée sur des données probantes (EBP) peut être définie comme "l'utilisation 
consciencieuse, explicite et judicieuse des meilleures données scientifiques récentes pour faire des 
choix concernant les soins à apporter à un patient donné". Un prestataire de soins de santé qui 
applique l'EBP dans sa pratique quotidienne combine trois éléments, à savoir (1) sa propre expertise 
clinique, (2) les préférences, les préoccupations, les attentes et les valeurs du patient, et (3) les 
meilleures données probantes disponibles. Il tient également compte d'une quatrième composante, 
à savoir le contexte dans lequel l'action se déroule. (Evidence based practice, 2023) 
 
L’objectif de ce rapport est de développer un guide de pratique clinique « de novo » basé sur des 
données probantes (« evidence-based ») comportant des recommandations (y compris une liste 
de drapeaux rouges) permettant aux podologues de décider, dans le cas de patients porteurs de 
signaux d'alarme, s'ils peuvent exécuter eux-mêmes les prestations techniques ou s'ils doivent 
plutôt réorienter ces patients.  
Il vise à aider tous les podologues à se concentrer sur des stratégies fondées sur des données 
probantes, dans le contexte de la relation professionnel de santé - patient. 
Une prise en charge coordonnée et optimale du pied pourra réduire l'incidence des morbidités liées 
à l'infection, la nécessité et la durée de l'hospitalisation, ainsi que l'incidence de l'amputation d'un 
membre dans ce cas extrême. 
 
Les podologues ont donc besoin de connaissances et de ressources qui leur permettent d'identifier 
correctement les patients à risque et de mettre en œuvre des stratégies pour prévenir les 
conséquences négatives. 
 



9 

Ce document est destiné à être un outil ou un modèle destiné à améliorer la prise de décision dans 
la prestation de soins individualisés, pour prévenir, identifier et prendre en charge les complications 
du pied, en homogénéisant les pratiques. 
Les podologues de première ligne pourront s’appuyer sur ce guide pour décider s'ils peuvent 
effectuer eux-mêmes certaines procédures techniques, ou s'ils doivent référer les patients à des 
médecins généralistes ou à des services spécialisés. 
 
La podologie étant une profession jeune, le podologue n'est pas encore bien établi dans les soins 
de première ligne en Belgique. Le guide permettra d'informer un large éventail de professionnels de 
la santé travaillant avec le podologue de son rôle exact dans la prise en charge des patients, et 
améliorera les relations interprofessionnelles. 
Le guide clinique développé aidera non seulement le podologue à faire le bon choix, mais 
contribuera également à mieux faire connaître la profession aux médecins généralistes et aux 
autres prestataires de soins. 
 
De manière indirecte, le guide pourra être utilisé par tous les professionnels qui collaborent avec le 
podologue. 
 
Les préférences personnelles des patients et leurs besoins uniques, ainsi que leurs ressources 
personnelles et environnementales disponibles seront pris en compte à chaque étape de la 
réalisation de ce guide. 
 
Un plan d’implémentation ainsi que des critères d’évaluation ont été élaborés afin de mettre en 
œuvre ce guide de manière optimale. La méthode suivie, décrite dans le rapport méthodologique 
associé à ce guide (Martin-Scherrens et al., 2023) est calquée sur les recommandations du Worel 
(Dekker, 2021). 
 

Objectifs du guide de pratique clinique : les « Red Flags » en podologie 
La recherche de la littérature n’a pas permis de trouver une définition du « Red Flag ». 
 
La définition retenue de la littérature est celle proposée par Schroeder (Schroeder et al., 2011), qui a 
été adaptée au contexte de ce guide :  
 
« Les « drapeaux rouges » sont des symptômes, des signes cliniques et des résultats de tests « au 
chevet du patient » (point-of-care) qui suggèrent un problème sous-jacent potentiellement 
grave. 
Dans le contexte des soins primaires, un examen plus approfondi ou un renvoi à un autre 
professionnel de santé est généralement nécessaire si ces signaux d'alerte sont présents. 
Cependant, l'absence de telles caractéristiques peut également fournir un « indice de diagnostic 
utile » pour exclure une affection sous-jacente grave. Ils doivent permettre d'orienter les patients 
vers les services appropriés en temps voulu. » 
 
Le dépistage précoce des « Red Flags » podologiques par les podologues va leur permettre de 
mettre en place une action immédiate envers les patients porteurs de ces symptômes, avant que 
leurs problèmes ne puissent s’aggraver. Il permettra de prévenir des complications potentiellement 
graves pour les patients. 
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Pour ce faire, les podologues référeront le patient à un autre professionnel de santé, et assureront 
une communication directe et continue avec cet autre professionnel pour garantir une continuité 
appropriée des soins de santé.  
 
Les podologues sont conscients des limites de leur champ d’activité. Si l'intérêt et les besoins du 
patient l'exigent, le podologue doit pouvoir orienter le patient vers un autre professionnel de santé 
avec l'autorisation du patient.  
 

Détermination de la force de la recommandation et du 
niveau de preuve  
Dans le cas où des données suffisantes existent dans la littérature, la validité des recommandations 
concerne la certitude des données probantes des articles identifiés et la force de la 
recommandation :  

- L’évaluation de la certitude des données probantes (pour tous les critères de jugement qui 
ont été décisifs pour la formulation de la recommandation) est exprimée par un niveau de 
certitude (élevé = A, modéré = B ou faible = C).  

- L’évaluation ou gradation de la force de la recommandation ( importance de l’événement 
traité) est traduite par un chiffre (forte = 1 ou faible = 2).  

Dans le cas où la littérature est insuffisante, le guide s’appuie sur des “good practice points” ou 
« GPP ». Il s’agit de recommandations fortes qui sont basées sur l’opinion d’experts via un consensus 
formel (Delphi), inspirées ou non par la littérature. On formule un GPP lorsque la recommandation 
est nécessaire pour offrir les meilleurs soins et lorsque ses avantages apparaissent clairs. Un GPP 
est donc toujours une recommandation forte, mais sans données probantes directes à l’appui.  
 
Les codes issus de cette phase de validation sont inspirés de la méthode GRADE (Dekker, 2021) 
et sont résumés dans le tableau ci-dessous : 

Validité Avantages par 
rapport aux  
inconvénients ou 
aux risques 

Signification de la 
certitude des 
données probantes 

Implications 

1A Forte 
recommandation
, niveau élevé de 
certitude des 
données 
probantes 

Les avantages 
l’emportent 
clairement sur les 
inconvénients ou les 
risques  
 

Notre confiance quant au 
fait que l’effet réel est 
proche de l’effet estimé 
est forte. 

Forte recommandation, 
peut être appliquée chez la 
plupart des patients et 
dans la plupart des 
circonstances 
 

1B Forte 
recommandation
, niveau modéré 
de certitude des 
données 
probantes 

Nous sommes assez 
confiants dans l’effet 
estimé. Cet effet peut être 
proche de l’effet réel, 
mais il est aussi possible 
que l’écart entre eux soit 
important.  
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1C Forte 
recommandation
, faible niveau de 
certitude des 
données 
probantes 

Notre confiance dans 
l’effet estimé est limitée. 
L’effet réel peut être très 
différent de l’effet estimé. 

Forte recommandation, 
mais cela peut changer si 
des données probantes de 
meilleure qualité 
deviennent disponibles. 

2A Faible 
recommandation
, niveau élevé de 
certitude des 
données 
probantes 

Équilibre entre les 
avantages et les 
inconvénients ou les 
risques 

Nous sommes bien 
convaincus que l’effet 
réel est proche de l’effet 
estimé. 

Faible recommandation, la 
meilleure action peut 
différer selon les 
circonstances, les patients 
ou les valeurs sociales. 
 

2B Faible 
recommandation
, niveau modéré 
de certitude des 
données 
probantes 

Nous sommes assez 
confiants dans l’effet 
estimé. Celui-ci peut être 
proche de l’effet réel, 
mais il est aussi possible 
que l’écart entre eux soit 
important. 

2C Faible 
recommandation
, faible niveau de 
certitude des 
données 
probantes 

Incertitude sur les 
avantages ou les 
inconvénients - un 
équilibre entre les 
deux est possible  

Notre confiance dans 
l’effet estimé est limitée. 
L’effet réel peut être très 
différent. 

Recommandation très 
faible, les alternatives 
peuvent tout aussi bien être 
justifiées 
 

GPP Recommandation forte sans données probantes directes à l’appui  

 

Récapitulatif des messages clés 
En présence de quels éléments sérieux de l’anamnèse et de l’examen clinique (1) unguéal, (2) 
cutané, (3) neurologique et (4) vasculaire réalisés par le podologue, le patient doit-il être référé à 
un professionnel de santé ? 
 
Recommandation générale : Nous recommandons que lorsque les podologues réfèrent un patient, 
son médecin généraliste soit systématiquement informé. (GPP) 
 
Recommandation générale bis  : Nous recommandons que les podologues soient attentifs aux 
signaux d’alertes de l’anamnèse qui augmenteraient le niveau de risque du patient, et qui 
amèneraient à la décision de référer plus rapidement. (GPP) 
 
Recommandation 1 : Nous recommandons que tout patient présentant une plaie perforante causée 
par un corps étranger avec ou sans signes locaux d'infection soit considéré comme une urgence 
médicale et soit référé au médecin généraliste le jour même ou aux urgences (si médecin 
généraliste pas disponible). (GPP) 
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Recommandation 1 bis : Nous recommandons que tout patient présentant une plaie perforante 
causée par un corps étranger avec suspicion de signes systémiques de gravité ou suspicion de 
signes d’infection locale étendue soit considéré comme une urgence médicale et soit référé aux 
urgences le jour même (après acceptation du médecin généraliste. (GPP) 
  
Recommandation 2 : Nous recommandons de référer les patients qui présentent une masse 
épaisse (hors formation de callosités) et présentant des caractéristiques suspectes sur les tissus 
mous cutanés ou sous-cutanés au médecin généraliste dans la semaine. (1C) 
 
Recommandation 3 : Nous recommandons de référer les patients qui présentent des formes 
modérées ou graves de rétronychie au médecin généraliste dans la semaine s'il n'y a pas 
d'évolution positive après 2 semaines de traitement proposé par le podologue. (GPP) 
 
Recommandation 4 : Nous recommandons que les patients qui présentent une suspicion de 
maladie artérielle périphérique (PAD) soient référés au médecin généraliste pour un diagnostic plus 
précis de la maladie artérielle périphérique en vue d’une prise en charge de la maladie artérielle 
périphérique. (GPP) 
 
Recommandation 4 bis : Nous recommandons que les patients qui présentent une suspicion de 
maladie artérielle périphérique avec des symptômes cliniques vasculaires graves soient 
immédiatement référés le jour même au médecin généraliste, ou à la clinique du pied diabétique 
ou au chirurgien vasculaire (s'ils y sont déjà suivis par ces spécialistes) ou aux urgences, en vue 
d’une prise en charge de la maladie artérielle périphérique (GPP) 
 
Recommandation 5 : Nous recommandons de référer les patients qui présentent des signes 
d’infection graves ou un ulcère du pied le jour même au médecin généraliste ou à l’équipe 
multidisciplinaire de soins des pieds (si le patient y est déjà suivi) ou aux urgences. (GPP)  
 
Recommandation 6 : Nous recommandons de référer les patients non considérés comme à risque 
qui ne présentent pas des signes d’amélioration d’une plaie avec infection locale ou superficielle 
après 4 semaines de traitement podologique ET/OU approprié et formulé par un professionnel 
adéquat au médecin généraliste. (GPP) 
 
Recommandation 6bis : Nous recommandons de référer les patients considérés comme à risque 
qui ne présentent pas des signes d’amélioration d’une plaie locale ou superficielle après 1 semaine 
de traitement podologique ET/OU approprié et formulé par un professionnel adéquat, soit au 
médecin généraliste soit aux cliniques du pied diabétique ou aux urgences. (GPP) 
 
Recommandation 7 : Nous recommandons de référer les patients atteints de diabète qui présentent 
une suspicion d’être classifié dans le groupe « à risque modéré » et « haut risque » au médecin 
généraliste. (GPP) 
 
Recommandation 8 : Nous recommandons de référer les patients atteints de diabète avec des 
signes de suspicion de neuropathie de stade 2 au médecin généraliste dans les 4 semaines. (GPP) 
 
Recommandation 8 bis : Nous recommandons de référer les patients atteints de diabète avec des 
signes de suspicion de neuropathie de stade 3 dans les 4 semaines  vers l'équipe spécialisée dans 
la prise en charge du pied diabétique ou à l’endocrinologue. (GPP) 
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Recommandation 9 : Nous recommandons de référer les patients atteints de diabète qui ont un 
antécédent d'ulcère du pied ou qui présentent un risque d'ulcération du pied avec une déformation 
du pied qui augmente significativement la pression ou une lésion pré-ulcéreuse (risque IWGDF 2 ou 
3), à l'orthopédiste, au chirurgien vasculaire, au rhumatologue, au médecin physique ou à la clinique 
du pied diabétique pour une évaluation de prescription de chaussures semi orthopédiques ou sur 
mesure. (GPP) 
  
Recommandation 10 : Nous recommandons d’adresser au médecin généraliste les patients 
présentant une augmentation significative (≥2,2°C) de la température du pied et des signes 
cliniques d'inflammation (GPP). S’il s’agit d’un patient atteint de diabète, celui-ci sera renvoyé le jour 
même (1C). 
 

Questions cliniques  
Question clinique centrale 
La question clinique centrale est la suivante :  
« Lors de l'examen de son patient, quels sont les éléments et les signaux d'alarme dont le podologue 
doit tenir compte pour décider s'il doit effectuer lui-même l'acte technique ou s'il doit d'abord 
adresser le patient à un médecin ? » 
 
Pour délimiter le champ couvert par ce guide, et en particulier la recherche de littérature, nous avons 
défini préalablement un PIPOH (population, intervention, professionals, outcomes, health settings) 
et un PEO (patients, examen, observation). 
 
Le PIPOH de ce guide fait référence à l’ensemble des actes que pratique le podologue, en excluant 
les examens spécifiques tels que les examens musculosquelettiques statiques et dynamiques 
(même si ces examens spécifiques n’excluent pas de réaliser les examens cutanés, unguéaux, 
neurologiques ou vasculaires), c’est-à-dire : 
 

P: population/ Disease Toute personne se présentant en Belgique à la consultation du 
podologue (sans restriction d’âge ou de sexe). 
Patients sains + patients atteints d’une maladie systémique.  

I: intervention Anamnèse du patient et éventuellement hétéro-anamnèse 
(accompagnant) 
Examen clinique : 

• examen de la peau, des ongles  
• bilan morphologique et articulaire du pied (types d’avant-pieds, 

observations de la présence des toutes les parties du pied, de 
leur morphologie et des déformations éventuelles)  

• bilan neurologique et vasculaire (recherche de signes d’un pied 
vasculaire ou neurologique)  

• analyse des chaussures et des chaussettes du patient, et des 
appareillages éventuels (chaussures, attelles, etc.)  

• etc. 
Prise en compte des attentes du patient 
Sur base de ce qui précède, recherche de signaux d’alarme  
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P: concerned professionnals Podologues de première ligne ;  
Podologues travaillant dans un cabinet sans la présence d'un médecin  
Podologues travaillant dans un environnement multidisciplinaire 
(hôpitaux, maison de repos, institut médico-pédagogique, etc.)   

O: outcomes Arbre décisionnel (signes cliniques sérieux + anamnèse) qui permet la 
décision du renvoi à un professionnel de santé.  

H: health setting and context Système de santé belge ; première ligne de soins; autres : centre de soin 
résidentiel, institut médico pédagogique, maison de repos,… 

 
Le PEO fait référence aux examens unguéaux, cutanés, neurologiques ou vasculaires que réalise le 
podologue : 
 

P Tous les patients se présentant à la consultation du podologue en Belgique (sans restriction d’âge ou 
de sexe). Patients sains + patients atteints d’une maladie systémique. 

E Lors de l’examen clinique et anamnèse – recherche de signes et symptômes : 
◦ ungéaux 
◦ cutanés 
◦ neurologiques 
◦ vasculaires 
Prise en compte des attentes du patient. 

O Signes qui, lors de l’anamnèse et de l’examen clinique, vont nécessiter un renvoi à la ligne médicale. 

Le PEO permet de diviser la question clinique centrale en 4 sous-questions cliniques qui seront 
abordées dans ce guide. 

Sous-questions cliniques  
La question clinique centrale est divisée en 4 sous-questions cliniques avec un total de 16 
recommandations : 
 
Question 1 : En présence de quels éléments sérieux de l’anamnèse et de l’examen clinique unguéal 
réalisés par le podologue, le patient doit-il être référé à un professionnel de santé ? 

o P : Tous les patients se présentant à la consultation du podologue en Belgique (sans 
restriction d’âge ou de sexe). Patients sains + patients atteints d’une maladie systémique. 

o E : Examen clinique unguéal réalisé par le podologue 
o O : Signes d’alerte sérieux qui, lors de l’anamnèse et de l’examen clinique, vont nécessiter un 

renvoi   chez un professionnel de santé 
 

Question 2 : En présence de quels éléments sérieux de l’anamnèse et de l’examen clinique cutané 
réalisés par le podologue, le patient doit-il être référé à un professionnel de santé ? 

o P : Tous les patients se présentant à la consultation du podologue en Belgique (sans 
restriction d’âge ou de sexe). Patients sains + patients atteints d’une maladie systémique. 

o E : Examen clinique cutané réalisé par le podologue 
o O : Signes d’alerte sérieux qui, lors de l’anamnèse et de l’examen clinique, vont nécessiter un 

renvoi   chez un professionnel de santé 
 

Question 3 : En présence de quels éléments sérieux de l’anamnèse et de l’examen clinique 
neurologique réalisés par le podologue, le patient doit-il être référé à un professionnel de santé ? 
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o P : Tous les patients se présentant à la consultation du podologue en Belgique (sans 
restriction d’âge ou de sexe). Patients sains + patients atteints d’une maladie systémique. 

o E : Examen clinique neurologique réalisé par le podologue 
o O : Signes d’alerte sérieux qui, lors de l’anamnèse et de l’examen clinique, vont nécessiter un 

renvoi   chez un professionnel de santé 
 

Question 4 : En présence de quels éléments sérieux de l’anamnèse et de l’examen clinique 
vasculaire réalisés par le podologue, le patient doit-il être référé à un professionnel de santé ? 

o P : Tous les patients se présentant à la consultation du podologue en Belgique (sans 
restriction d’âge ou de sexe). Patients sains + patients atteints d’une maladie systémique. 

o E : Examen clinique vasculaire réalisé par le podologue 
o O : Signes d’alerte sérieux qui, lors de l’anamnèse et de l’examen clinique, vont nécessiter un 

renvoi   chez un professionnel de santé 

Patients concernés par le guide  
La population étudiée dans ce guide fait référence à tous les patients se présentant à la 
consultation du podologue en Belgique (enfants, adultes, personnes âgées, pas de limite d’âge, pas 
de limite de genre). Aucune population n’est exclue. Ce guide prend en compte les patients sains, 
ainsi que les patients atteints d’une maladie systémique.  
Néanmoins, au vu des facteurs de risque, une attention particulière sera portée aux patients atteints 
de diabète, et/ou atteints d’une pathologie vasculaire, neurologique, ou avec un antécédent de 
traitement contre le cancer.  

Utilisateurs finaux visés  
Les recommandations sont adressées à tous les podologues de première ligne, pratiquant en 
Belgique, c’est-à-dire tous les podologues à l’exception de ceux qui pratiquent en clinique du pied 
à l’hôpital, qu’ils soient indépendants ou salariés, travaillant en cabinet libéral ou pluridisciplinaire, 
en institutions de soins, en institut médico-pédagogique, …… 
Les équipes des cliniques du pied sont composées d’un médecin endocrinologue, d’un.e 
infirmierèr.e, et d’un.e podologue. Les cliniques du pied sont considérées comme une deuxième ligne 
pour les podologues. Il n’est donc pas nécessaire que le podologue demande une consultation chez 
un médecin étant donné qu’un médecin est déjà présent dans l’équipe. 
Le guide permettra en outre d'informer un large éventail de professionnels de la santé travaillant 
avec le podologue de son rôle exact dans la prise en charge de ses patients, et amélioreront les 
relations interprofessionnelles. 
De manière indirecte, le guide pourra être utilisé par tous les professionnels qui collaborent avec le 
podologue. 
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Recommandations   
Les recommandations qui suivent répondent à la question générale suivante : 
En présence de quels éléments sérieux de l’anamnèse et de l’examen clinique  (1) unguéal, (2) 
cutané, (3) neurologique et (4) vasculaire réalisés par le podologue, le patient doit-il être référé à 
un professionnel de santé ? 
 
Les recommandations débutent par une recommandation d’ordre général, applicable à tout renvoi. 
Certaines recommandations proches sont dédoublées sous la forme de recommantations « bis ». 
 

Recommandation générale 
Nous recommandons que lorsque les podologues réfèrent un patient, son médecin généraliste soit 
systématiquement informé. (GPP) 

 
Information complémentaire 
L’envoi des informations doit se faire en appliquant la loi sur la « Qualité » pour les professionnels de 
santé. (La loi « qualité » pour les professionnels de santé, 2022) 

Il s’agit, par exemple, d’un appel téléphonique ou de l’envoi d’informations via les systèmes d'Ebox,  
Esanté, Ehealth, Silo, Cozo,…. Ces systèmes permettent un envoi d’informations où la confidentialité 
est préservée. 
Si le patient n’a pas de médecin généraliste, le podologue référera au médecin de préférence du 
patient. 
Cette recommandation est formulée par le GDG, et ajustée au contexte par les stakeholders. 
 

Synthèse de la littérature 
 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.    
 

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Cette recommandation est proposée par les stakeholders afin de garantir le suivi des informations.  
Le médecin généraliste a été désigné par le GDG et les stakeholders comme la référence principale, 
centralisant les informations de santé du patient et décidant de l'opportunité d'un renvoi vers un 
spécialiste. 
 

Références  
La loi « qualité » pour les professionnels de santé. (2022, 26 janvier). SPF Santé publique. 
https://www.health.belgium.be/fr/news/la-loi-qualite-pour-les-professionnels-de-sante  
 
  

https://www.health.belgium.be/fr/news/la-loi-qualite-pour-les-professionnels-de-sante
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Recommandation générale bis  
Nous recommandons que les podologues soient attentifs aux signaux d’alertes de l’anamnèse qui 
augmenteraient le niveau de risque du patient, et qui amèneraient à la décision de référer plus 
rapidement. (GPP) 

 
Information complémentaire 
Les informations suivantes doivent être considérées comme des signes d’alerte pour envisager un 
patient à risque de complications : (Boulton, 1998) 
 

• âge du patient : un patient âgé, par exemple, a plus de risque d’avoir des pathologies qui 
peuvent entraîner des complications. 

• mode de vie : tabagisme (risque cardio-vasculaire) ; consommation d'alcool ; alimentation 
(diabète) ; emploi (sédentarité : risque cardio-vasculaire) ; activités sportives/de loisirs ; 
type de chaussures utilisées (chaussures non adaptées à la morphologie du patient). 

• situation sociale : statut socio-économique (mauvaise compréhension du problème ou non 
accès aux soins) ; mobilité (pas de possibilité de se rendre dans des services de soin) ; 
domicile (une personne dépendante à domicile augmente le risque, état général du 
domicile/logement insalubre, …) ; soutien social ; accès aux soins. 

• antécédents familiaux (problèmes déjà présents dans la famille). 
• maladie vasculaire périphérique connue. 
• existence d’un diabète et de complications éventuelles. Informations sur le type, la durée, le 

traitement et niveau de contrôle de la glycémie. 
• neuropathie diagnostiquée. 
• patient immunodéprimé. 
• antécédents d'ulcération ou d'amputation. 
• déni de la maladie. 
• symptomatologie :  

- présence/absence de symptômes 
- nature des symptômes 
- exacerbation nocturne. 

• incapacité à bien voir ou à atteindre les pieds. 
• mauvaise hygiène des pieds/soins des pieds. 
• chaussures mal adaptées. 

 
Les critères spécifiques de risque du patient diabétique sont cités dans la recommandation 7. 
Tous les professionnels de la santé qui travaillent avec des patients atteints de diabète devraient 
insister sur l'importance de prendre soin des pieds chaque fois qu'ils voient le patient. L'accent mis 
sur les soins des pieds insiste sur l'importance de prendre soin de soi et de prévenir les ulcérations. 
L'examen des pieds et l'orientation rapide vers les équipes spécialisées appropriées sont 
particulièrement importants. (Fletcher, 2006) 
 
Le podologue a un rôle clé dans l’éducation du patient sur sa pathologie et ses conséquences. 
Cette recommandation est formulée par le GDG, qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. 
 



18 

Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.   
 

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Cette recommandation est proposée par les stakeholders et complétée par des informations issues 
de la littérature,  afin de garantir une attention particulière aux patients à risque de complications.  
 

Références  
Boulton, A. J., Gries, F. A., & Jervell, J. A. (1998). Guidelines for the diagnosis and outpatient 
management of diabetic peripheral neuropathy. Diabetic medicine : a journal of the British Diabetic 
Association, 15(6), 508–514.  
https://doi.org/10.1002/(SICI)1096-9136(199806)15:6<508::AID-DIA613>3.0.CO;2-L  
 
Fletcher, J. (2006). Full nursing assessment of patients at risk of diabetic foot ulcers. British journal of 
nursing, 15(Sup3), S18-S21.  
https://doi.org/10.12968/bjon.2006.15.sup3.21696 
 
  

https://doi.org/10.1002/(SICI)1096-9136(199806)15:6%3c508::AID-DIA613%3e3.0.CO;2-L
https://doi.org/10.12968/bjon.2006.15.sup3.21696
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Recommandation 1  
Nous recommandons que tout patient présentant une plaie perforante causée par un corps 
étranger avec ou sans signes locaux d'infection soit considéré comme une urgence médicale et soit 
référé au médecin généraliste le jour même ou aux urgences (si médecin généraliste pas 
disponible). (GPP) 

 
Information complémentaire 
On considère que la plaie est perforante dès que la perforation perce l’épiderme (= à partir du 
derme). 
 
Signes d’infection locaux et superficiels :  

- érythème (rougeur) / augmentation de la pigmentation de la peau (<= 2cm) 
- gonflement 
- chaleur 
- douleur 

 
Si le patient n’est pas vacciné contre le tétanos, on lui rappellera l’importance de la vaccination et 
on informera son médecin généraliste au moment de référer. 
Si le patient n’a pas de médecin généraliste, le podologue référera au médecin de préférence du 
patient. 
 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature (Haverstock, 2012), 
et ajustée au contexte par les stakeholders. 
 

Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.  
 

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Suite aux interactions avec les stakeholders, cette recommandation a été élargie à toute plaie 
perforante et pas uniquement à une plaie perforante avec des signes d’infection. 
Cette recommandation a été divisée en 2 parties : une recommandation qui traie des signes 
d’infection locale sur une plaie perforante (recommandation 1), et une recommandation qui traite 
des signes d’infection grave sur une plaie perforante (recommandation 1 bis). 
Le médecin généraliste a été désigné par le GDG et les stakeholders comme la référence principale, 
centralisant les informations de santé du patient et décidant de l'opportunité d'un renvoi vers un 
spécialiste. 
 

Références  
Haverstock, B. D. (2012). Puncture wounds of the foot. Clinics in Podiatric Medicine and Surgery, 29(2), 
311-322.  
https://doi.org/10.1016/j.cpm.2012.02.002  
 
  

https://doi.org/10.1016/j.cpm.2012.02.002
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Recommandation 1 bis  
Nous recommandons que tout patient présentant une plaie perforante causée par un corps 
étranger avec suspicion de signes systémiques de gravité ou suspicion de signes d’infection locale 
étendue soit considéré comme une urgence médicale et soit référé aux urgences le jour même 
(après acceptation du médecin généraliste). (GPP) 
 

Information complémentaire 
Le podologue oriente vers le service des urgences en cas de suspicion de ((Haverstock, 2012) + 
Experts du GDG et stakeholders) : 

✓ bords/contours de la peau déchirés 
✓ rupture / déchirure / dysfonctionnement du tendon et lésion nerveuse (perte de sensibilité 

distale) 
✓ corps étranger laissé sur place 
✓ érythème local 
✓ plaie importante avec œdème  (gonflement des tissus mous) et érythème (rougeur) 
✓ écoulement 
✓ symptômes systémiques d'infection : fièvre, rigidité, frissons, symptômes grippaux 
✓ signes d’un susceptible choc septique : ne pas être malade mais fièvre + frissons + sueurs 
✓ mauvaise odeur 
✓ abcès profond 
✓ une crépitation à la palpation des tissus mous ( peut indiquer une infection profonde avec 

abcès ou gaz sous-cutané) 
✓ ostéomyélite ou contact osseux 
✓ cellulite ascendante (la cellulite provoque rougeurs, chaleur de la peau, gonflements et 

douleurs ; les bords de la zone infectée ne sont pas aussi bien délimités.) (Santé, s. d.) 

 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. 
 

Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.  
 

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Suite aux interactions avec les stakeholders, cette recommandation a été élargie à l’envoi aux 
urgences, mais en prévenant au préalable le médecin généraliste de la situation pour valider l’envoi 
aux urgences. 
Cette recommandation a été divisée en 2 parties : une recommandation qui traite des signes 
d’infection locale sur une plaie perforante (recommandation 1), et une recommandation qui traite 
des signes d’infection graves sur une plaie perforante (recommandation 1 bis). 
 

Références  
Haverstock, B. D. (2012). Puncture wounds of the foot. Clinics in Podiatric Medicine and Surgery, 29(2), 
311-322.  
https://doi.org/10.1016/j.cpm.2012.02.002  
 

https://doi.org/10.1016/j.cpm.2012.02.002
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Santé, I. (s. d.). Infections graves de la peau et des tissus mous · Info Santé. infosante.be. 
https://www.infosante.be/guides/infections-graves-de-la-peau-et-des-tissus-mous  
 
 
  

https://www.infosante.be/guides/infections-graves-de-la-peau-et-des-tissus-mous
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Recommandation 2 
Nous recommandons de référer les patients qui présentent une masse épaisse (hors formation de 
callosités) et présentant des caractéristiques suspectes sur les tissus mous cutanés ou sous-
cutanés au médecin généraliste dans la semaine. (1C) 
 

Information complémentaire 
Signes d’alerte ((Kheiran et al., 2022) + Experts du extended GDG et stakeholders)  :  
- toutes les grosseurs hors formation de callosités, dont l’apparition est soudaine 
- épaississement sur ou sous la masse des tissus mous, quelles que soient leurs tailles 
- caractéristiques des lésions cutanées suspectes (Nachbar et al., 1994), méthode d’observation 
de la peau, qui définit comme suspecte une lésion qui répond aux critères suivants (Stratégie de 
Diagnostic Précoce du Mélanome, s. d.) :  

• A : la masse épaisse est asymétrique 
• B : la bordure est encochée, mal délimitée, irrégulière 
• C : la couleur est polychrome, non homogène, variant d’une zone à l’autre 
• D : le diamètre est supérieur à 6 mm 
• E : la masse de tissu présente une évolution dans sa taille, sa forme, sa couleur 

- exemples: kyste, bursite, épanchement, grain de beauté, tâche brune, nodule rhumatoïde, 
caillot, …  

Le délai pour être référé va dépendre du délai d’apparition ou de changement de la masse épaisse. 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. L’article de Kheiran (Kheiran et al., 2022) parle d’une tumeur maligne 
rare et n’a inclus qu’un groupe limité de participants (n=26). 
Si le patient n’a pas de médecin généraliste, le podologue référera au médecin de préférence du 
patient. 
Cette recommandation est basée sur la littérature et a reçu une valeur C.  
 

Synthèse de la littérature 
  
L'étude rétrospective de Kheiran (2022) a analysé data du 26 patients. Le suivi moyen était de 6,3 
ans (intervalle de 1 à 16). Seize tumeurs touchaient le pied, neuf la cheville et une le pied et la cheville. 
Sept des 26 cas (27 %) ont été diagnostiqués après une excision non planifiée comme une chirurgie 
cancéreuse. Ces patients étaient plus susceptibles de subir une exérèse tumorale incomplète (p < 
0,001), de subir une récidive locale (p = 0,001), et éventuellement de subir une amputation 
secondaire (p = 0,034) que les patients pris en charge exclusivement par un centre de diagnostic 
et géré par une équipe multidisciplinaire spécialisée (‘sarcoma service’ au Royaume-Uni). Dans 
l'ensemble, 12 patients (46 %) sont décédés de leur maladie au cours du suivi, ce qui équivaut à un 
taux de survie à cinq ans de 69 %. 
Cette étude rétrospective montre que des exérèses non planifiées continuent d'être pratiquées sur 
les sarcomes des tissues mous (soft tissue sarcomas, STS) du pied et de la cheville, et que celles-ci 
ont des effets néfastes sur les patients. Malgré cela, cette recherche montre que ces patients 
complexes peuvent être pris en charge avec succès lorsqu'ils sont référés de manière appropriée à 
une structure spécifiquement dédiée au sarcome, avant tout traitement chirurgical. Cela souligne 
l'importance de la vigilance de tous les professionnels de la santé qui prennent en charge les 
masses épaisses au pied ou à la cheville, quelles que soient leurs tailles. 
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Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Suite aux interactions avec les stakeholders, cette recommandation a été élargie à toute masse 
épaisse que l’on pourrait apercevoir sur le corps (pas uniquement sur le pied ou la cheville). 
Les stakeholders proposent que le délai pour être référé soit augmenté pour des masses présentes 
depuis un certain temps et sans évolution. 
 
Le médecin généraliste a été désigné par le GDG et les stakeholders comme la référence principale, 
centralisant les informations de santé du patient et décidant de l'opportunité d'un renvoi vers un 
spécialiste. 
Les stakeholders et l’extended GDG indiquent que le délai pour être référé ne doit pas excéder une 
semaine. 
 

Références  
Kheiran, A., Eastley, N., Hanson, J. R., McCulloch, T., Allen, P., & Ashford, R. U. (2022). The importance of 
the early appropriate management of foot and ankle soft tissue sarcomas – Experiences of a 
Regional Sarcoma Service. The Foot, 50, 101866.  
https://doi.org/10.1016/j.foot.2021.101866  
 
Stratégie de diagnostic précoce du mélanome. (s. d.). Haute Autorité de Santé.  
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Recommandation 3  
Nous recommandons de référer les patients qui présentent des formes modérées ou graves de 
rétronychie au médecin généraliste dans la semaine s'il n'y a pas d'évolution positive après 2 
semaines de traitement proposé par le podologue. (GPP) 
 

Information complémentaire 
Signes cliniques (Litaiem et al., 2019 + Experts de l’extended GDG et stakeholders) :  

✓ interruption de la croissance de l'ongle 
✓ inflammation et excès de formation de tissu de granulation dans la peau périunguéale 
✓ paronychie proximale subaiguë (infection des tissus périunguéaux) 
✓ paronychie intense et une élévation de la plaque unguéale proximale 

 
Les signes d’évolution positive sont une diminution des signes cliniques ; par exemple :  

✓ moins de douleur (score d’évaluation de la douleur) 
✓ moins de signes d’infection 
✓ …. 

 
Si le patient n’a pas de médecin généraliste, le podologue référera au médecin de préférence du 
patient. 
 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. La littérature cite la chirurgie comme traitement pour les cas 
extrêmes.  

 
Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.  
 

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Suite aux interactions avec les stakeholders, cette recommandation a été élargie à ne référer que 
si le podologue n’a pas d’évolution positive après 2 semaines dans son traitement (et pas 
uniquement référer les formes avancées de rétronychies pour traitement chirurgical). 
Le médecin généraliste a été désigné par le GDG et les stakeholders comme la référence principale, 
centralisant les informations de santé du patient et décidant de l'opportunité d'un renvoi vers un 
spécialiste. 
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Recommandation 4  
Nous recommandons que les patients qui présentent une suspicion de maladie artérielle 
périphérique ( PAD) soient référés au médecin généraliste pour un diagnostic plus précis de la 
maladie artérielle périphérique en vue d’une prise en charge de la maladie artérielle périphérique. 
(GPP) 
 

Information complémentaire 
Signes vasculaires (Normahani et al., 2021 - Forsythe et al., 2020 - Pinzur et al., 1999 - Miller et al., 2019 
- Donohue et al., 2019 + Experts de l’extended GDG et stakeholders) : 
 

- absence / diminution / faiblesse des pouls pédieux et/ou tibial postérieurs réalisés avec le 
Doppler 

- rapport entre la pression sanguine systolique à la cheville et brachiale (Ankle Brachial index 
ABI) <0,9, réalisé avec un Doppler portable et du gel pour ultrasonographie 

- si ABI>1, réaliser le toe brachial index (TBI - rapport entre la pression artérielle systolique dans 
le gros orteil droit ou gauche et la pression systolique la plus élevée dans le bras droit ou 
gauche) avec le Doppler pour TBI.  Signe d’alarme si ABI>1 et toe brachial index (TBI) <0,9. 

- diminution du temps de remplissage capillaire (Capillary refill test (CRT)) : test rapide utilisé 
pour évaluer le flux sanguin dans les tissus périphériques. Si la couleur est rose après la fin 
de la pression sur le bout de l’orteil, cela indique une bonne circulation sanguine dans l’orteil. 

- membre froid 
- pâleur à l'élévation  
- atrophie musculaire (brèves secousses musculaires involontaires, limitation du mouvement 

et diminution de la force musculaire 
- difficultés à marcher  
- claudication intermittente (difficultés à marcher, caractérisées par une douleur ou une 

faiblesse qui ressemble à une crampe musculaire) 
- douleur ou crampes répétées (raideur musculaire soudaine) à la jambe en activité  
- douleur à la jambe au repos ou au sommeil  

 
Signes cutanés :   

- blessure au pied ou à la jambe guérit plus lentement que d'habitude  
- absence/moins de pillosité/ongle sur la jambe ischémiée   
- pâleur  
- rubor dépendant (=érythème)  
- peau violette/bleue  

  
Signes de neuropathie :   

- si présence de neuropathie : cf recommandation 8 et recommandation 8 bis 
 
Effectuer des tests qui peuvent indiquer une suspicion de maladie artérielle périphérique peut aider 
à détecter cette maladie artérielle périphérique dans les cas estimés douteux sur base clinique. 
De cette façon,  le diagnostic est moins susceptible d'être manqué et un plus grand nombre de 
patients seront référés. (Brouwers, 2022) 
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Les symptômes vasculaires graves nécéssitent plus d’attention et sont décrits dans la 
recommandation 4 bis.  
 
Si le patient n’a pas de médecin généraliste, le podologue le référera au médecin de préférence du 
patient. 
 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. 
 

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Suite aux interactions avec les stakeholders,  cette recommandation a été élargie à tous les patients 
(pas uniquement ceux de plus de 50 ans avec un ABI <0,9).  
Bien que non pratiqués par tous les podologues, la littérature suggère que les tests  ABI et TBI soient 
recommandés pour déterminer une suspicion de PAD. 
Le médecin généraliste a été désigné par le GDG et les stakeholders comme la référence principale, 
centralisant les informations de santé du patient et décidant de l'opportunité d'un renvoi vers un 
spécialiste. 

 
Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.  
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Recommandation 4 bis  
Nous recommandons que les patients qui présentent une suspicion de maladie artérielle 
périphérique avec des symptômes cliniques vasculaires graves soient immédiatement référés le 
jour même au médecin généraliste, ou à la clinique du pied diabétique ou au chirurgien vasculaire 
(s'ils y sont déjà suivis par ces spécialistes) ou aux urgences, en vue d’une prise en charge de la 
maladie artérielle périphérique (GPP) 
   

Information complémentaire 
Signes cliniques vasculaires graves si suspicion de : (Pinzur et al., 1999 - Miller et al., 2019 - Donohue 
et al., 2019 - Normahani et al., 2021 - Forsythe et al., 2020 + Experts du extended GDG et stakeholders) 
:  

✓ ulcère : rougeur et gonflement (la peau autour de l'ulcère peut être rouge et enflée, indiquant 
une inflammation), chaleur (la zone touchée peut être plus chaude que la peau saine 
environnante), douleur ou engourdissement (en fonction de la présence de neuropathie, 
certaines personnes peuvent ressentir de la douleur, tandis que d'autres peuvent avoir une 
sensation réduite dans la zone touchée), écoulement (du liquide ou du pus peut sortir de la 
plaie), changements de couleur de la peau (la peau autour de l'ulcère peut être décolorée, 
allant du rouge au bleu ou au violet), infection profonde des tissus (dans les cas avancés, 
l'infection peut se propager aux tissus plus profonds, entraînant des complications graves), 
possible présence d'une mauvaise odeur (une plaie infectée peut dégager une odeur 
désagréable) 

✓ gangrène : changement de couleur du tissu affecté (couleur du rose normal vers le brun 
foncé, le noir ou le verdâtre) + douleur sévère dans la zone affectée (bien qu'elle puisse 
diminuer à mesure que les tissus meurent) + gonflement + inflammation + mauvaise odeur 
+ fièvre + tissu nécrotique 

✓ signes d’infection systémique (ne pas être malade, mais fièvre + frissons + sueurs) 
✓ cellulite (infection bactérienne qui se propage) : rougeurs, douleur,  sensibilité de la zone 

cutanée atteinte, peau infectée chaude, enflée et sa surface paraît parfois légèrement 
piquetée, comme une peau d’orange. Des cloques remplies de liquide, de petite taille 
(vésicules) ou plus grandes (bulles), peuvent parfois apparaître à la surface de la peau 
infectée 

✓ lymphangite (infection bactérienne aiguë des canaux lymphatiques périphériques) : stries 
érythémateuses, irrégulières, chaudes et douloureuses qui se développent au niveau d'une 
extrémité 

 
Si le patient n’a pas de médecin généraliste, le podologue le référera au médecin de préférence du 
patient. 
 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. 
 

Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.  
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Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Le médecin généraliste a été désigné par le GDG et les stakeholders comme la référence principale, 
centralisant les informations de santé du patient et décidant de l'opportunité d'un renvoi vers un 
spécialiste. Néanmoins, si le patient est déjà suivi pour ces pathologies, le renvoi vers le spécialiste 
sans passer par le généraliste est envisageable si cela permet au patient d’être pris en charge plus 
rapidement. 
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Recommandation 5  
Nous recommandons de référer les patients qui présentent des signes d’infection grave ou un ulcère 
du pied le jour même au médecin généraliste ou à l’équipe multidisciplinaire de soins des pieds (si 
le patient y est déjà suivi) ou aux urgences. (GPP)  

 
Information complémentaire 
Les signes d’infection locaux et superficiels peuvent être pris en charge par le podologue.  
Les signes d’infection grave comprennent les signes d’infection locale et superficielle complétés par 
une suspicion de signes d’infection grave. La présente recommandation doit être activée si tous les 
critères d’infection locale et superficielle ci-dessous sont présents et si on retrouve au minimum un 
critère de la seconde liste ci-dessous. 
 
Signes d’alerte d’infection locale et superficielle :  

- érythème / rougeur / augmentation de la pigmentation de la peau (<= 2cm) 
- gonflement 
- chaleur 
- douleur 

 
Signes d’alerte d’infection grave ou profonde (Bergin et al., 2012 - Fletcher, 2006 - JBI, 2020 - Miller et 
al., 2019 - Pinzur et al., 1999 - Porritt et al., 2021 - Sai Sivapuram, 2021)  :  

- signes d’infection superficielle + suspicion de:  
- nouvelle zone de rupture 
- exsudats accrus 
- odeur nauséabonde 
- symptômes systémiques d'infection : fièvre, rigidité, frissons, symptômes grippaux 
- abcès profonds (collection de pus) 
- plaies profondes (os, articulation ou tendon au fond de la plaie) 
- érythème (>2cm) 
- ostéomyélite (infection grave de l’os) : douleurs osseuses intenses, troubles moteurs, fièvre 

et/ou signes d’inflammation  
- ulcères chroniques qui ne guérissent pas malgré les soins médicaux habituels 
- cellulite ascendante > 2cm (infection bactérienne qui se propage) : rougeurs, douleur,  

sensibilité de la zone cutanée atteinte, peau infectée chaude, enflée et sa surface paraît 
parfois légèrement piquetée, comme une peau d’orange. Des cloques remplies de liquide, 
de petite taille (vésicules) ou plus grandes (bulles), peuvent parfois apparaître à la surface 
de la peau infectée 

- tissus nécrotiques (tissus résultant d’une infection nécrosante des tissus mous) : douleur 
intense, disproportionnée, peau violacée, formation de cloques remplies de liquide marron 
pouvant dégager une odeur nauséabonde, parfois avec  des bulles de gaz peuvent sous la 
peau, + signes systémiques d’infection 

- gangrène : changement de couleur du tissu affecté (couleur du rose normal vers le brun 
foncé, le noir ou le verdâtre) + douleur sévère dans la zone affectée (bien qu'elle puisse 
diminuer à mesure que les tissus meurent davantage) + gonflement + inflammation + 
mauvaise odeur + fièvre + tissu nécrotique 
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- escarre noir (nécrose ischémique) : rougeur importante à la peau qui deviendra noire 
lorsque les tissus sont morts   

- ischémie menaçant le membre 
Les autres critères d’infection grave ne sont pas d’application pour le podologue.  
 
Les ulcères du pied diabétiques ont été identifiés comme des plaies chroniques complexes. 
Signes d’alerte d’un ulcère diabétique :  

✓ rougeur et gonflement (la peau autour de l'ulcère peut être rouge et enflée, indiquant une 
inflammation) 

✓ chaleur (la zone touchée peut être plus chaude que la peau saine environnante) 
✓ douleur ou engourdissement (en fonction de la présence de neuropathie, certaines 

personnes peuvent ressentir de la douleur, tandis que d'autres peuvent avoir une sensation 
réduite dans la zone touchée) 

✓ écoulement (du liquide ou du pus peut sortir de la plaie) 
✓ changements de couleur de la peau (la peau autour de l'ulcère peut être décolorée, allant 

du rouge au bleu ou au violet) 
✓ infection profonde des tissus (dans les cas avancés, l'infection peut se propager aux tissus 

plus profonds, entraînant des complications graves) 
✓ possible présence d'une mauvaise odeur (une plaie infectée peut dégager une odeur 

désagréable) 
 
 
Si un ulcère du pied est identifié, les systèmes de classification suivants sont utiles pour une 
évaluation approfondie (JBI, 2020 - Porritt et al., 2021 - Sai Sivapuram, 2021 - IWGDF Guidelines, 2023) 
:  

- système de classification de Wagner  
- score SINBAD (site, ischémie, neuropathie, infection bactérienne et profondeur)  
- système PEDIS (perfusion / ischémie), étendue / surface, profondeur, infection, sensation / 

neuropathie)  
- système de classification de l'Université du Texas (TEXAS) 
- système WIFI (wound/perte de tissu, ischémie, et foot infection / infection du pied )  
- système DEPA (Depth/profondeur, extent of bacterial colonization / colonisation bactérienne 

étendue, phase of healing and associated etiology / phase de guérison et étiologie 
associée). 

 
Un ulcère peut changer entre deux rendez-vous. Dans l'évaluation d'un ulcère, on tient compte des 
aspects suivants : 

- emplacement 
- taille 
- profondeur 
- présence probable d'os au fond de la plaie 
- présence et quantité de mucus, de tissus nécrotiques et de granulation nécrotique  
- présence d'exsudat (type et quantité) 
- présence ou absence de douleur 
- signes d'infection clinique 
- état des tissus et de la peau entourant l'ulcère 
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Si le patient n’a pas de médecin généraliste, le podologue le référera au médecin de préférence du 
patient. 
 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. 
 

Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.  
 

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Suite aux interactions avec les stakeholders,  cette recommandation traite uniquement les 
infections graves et profondes. Le traitement des infections superficielles a été divisée en 2 parties : 
le traitement des patients à risque d’une part (recommandation 6 bis), et le traitement des patients 
non considérés à risque d’autre part (recommandation 6). 
Le médecin généraliste a été désigné par le GDG et les stakeholders comme la référence principale, 
centralisant les informations de santé du patient et décidant de l'opportunité d'un renvoi vers un 
spécialiste. Néanmoins, si le patient est déjà suivi pour ces pathologies, le renvoi vers le spécialiste 
sans passer par le généraliste est envisageable si cela permet au patient d’être pris en charge plus 
rapidement. 
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Recommandation 6 
Nous recommandons de référer les patients non considérés comme à risque qui ne présentent pas 
des signes d’amélioration d’une plaie avec infection locale ou superficielle après 4 semaines de 
traitement podologique ET/OU approprié et formulé par un professionnel adéquat au médecin 
généraliste. (GPP) 
 

Information complémentaire 
Les signes d’alerte qui suspecteraient un patient  « à risque » sont indiqués dans la recommandation 
générale bis. 
Signes d’infection locaux et superficiels :  

- érythème / rougeur/augmentation de la pigmentation de la peau 
- gonflement 
- chaleur 
- douleur 

 
Pour vérifier l’absence de signes d'amélioration d’une plaie avec ou sans infection locale et 
superficielle, observer une évolution des aspects suivants (Experts du GDG et stakeholders) :  

- taille  
- profondeur 
- exsudat (type et quantité) 
- douleur 
- signes cliniques d'inflammation (rougeur, chaleur, douleur, gonflement) 
- état des tissus et de la peau  

 
Si le patient présente des signes cliniques d’infection graves, se référer à la recommandation 5. 
 
Si le patient n’a pas de médecin généraliste, le podologue le référera au médecin de préférence du 
patient. 
 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. 
 

Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.  
 

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Suite aux interactions avec les stakeholders,  cette recommandation a été élargie à tous les patients 
qui ne présentent pas des signes d’amélioration d’une plaie locale ou superficielle, avec ou sans 
signe d’infection. 
Les patients à risque doivent être référés plus rapidement (recommandation 6 bis). 
Le médecin généraliste a été désigné par le GDG et les stakeholders comme la référence principale, 
centralisant les informations de santé du patient et décidant de l'opportunité d'un renvoi vers un 
spécialiste. Néanmoins, si le patient est déjà suivi pour ces pathologies, le renvoi vers le spécialiste 
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sans passer par le généraliste est envisageable si cela permet au patient d’être pris en charge plus 
rapidement. 
 

Références  
Experts du GDG et stakeholders 
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Recommandation 6 bis  
Nous recommandons de référer les patients considérés comme à risque qui ne présentent pas des 
signes d’amélioration d’une plaie locale ou superficielle après 1 semaine de traitement podologique 
ET/OU approprié et formulé par un professionnel adéquat, soit au médecin généraliste soit aux 
cliniques du pied diabétique ou aux urgences. (GPP) 
 

Information complémentaire 
Nous suggérons de privilégier de référer aux cliniques du pied diabétiques les patients diabétiques. 
Si des signes cliniques d’infection graves sont présents, se référer à la recommandation 5. 
 
Pour vérifier l’absence de signes d'amélioration, observer une augmentation du/de la (Bergin et al., 
2012 + Experts du GDG et stakeholders) : 

- taille  
- profondeur 
- exsudat (type et quantité) 
- douleur 
- signes cliniques d'inflammation (rougeur, chaleur, douleur, gonflement) 
- état des tissus et de la peau  

 
Il convient de noter que la neuroarthropathie aiguë de Charcot peut simuler une infection des tissus 
mous et doit être considérée chez toute personne atteinte de neuropathie diabétique qui présente 
un pied rouge, chaud et/ou gonflé, en particulier en l'absence d'ulcère. 
 
Si le patient n’a pas de médecin généraliste, le podologue le référera au médecin de préférence du 
patient. 
 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. 
 

Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.  

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Suite aux interactions avec les stakeholders,  cette recommandation a été élargie à tous les patients 
à risque qui ne présentent pas des signes d’infection grave. 
 
Le médecin généraliste a été désigné par le GDG et les stakeholders comme la référence principale, 
centralisant les informations de santé du patient et décidant de l'opportunité d'un renvoi vers un 
spécialiste. Néanmoins, si le patient est déjà suivi pour ces pathologie, le renvoi vers le spécialiste 
ou les urgences sans passer par le généraliste est envisageable si cela permet au patient d’être pris 
en charge plus rapidement. 
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Recommandation 7  
Nous recommandons de référer les patients atteints de diabète qui présentent une suspicion d’être 
classifié dans le groupe « à risque modéré » et « haut risque » au médecin généraliste. (GPP) 

 
Information complémentaire 
L’anamnèse et l’examen clinique d’un patient atteint de diabète permet de mieux comprendre le 
niveau de risque du patient diabétique (Chan, 2020 - Hunt, 2011- Kress, 2021 - Pinzur et al., 1999 - 
Porritt et al., 2021) :  
 
- antécédents détaillés :  

• déterminer les antécédents d'ulcères du pied et d'amputations des membres 
inférieurs,  

• déterminer l'éducation antérieure du pied,  
• déterminer l'isolement social, le faible accès aux soins de santé et les contraintes 

financières,  
• déterminer une douleur du pied (à la marche ou au repos) ou l'engourdissement,  
• déterminer la mobilité  

 
 

- évaluation de la perte de sensibilité protectrice (LOPS – Loss of Protective Sensation) à l'aide de 
l'une des techniques suivantes : 

• perception de la pression : Semmes-Weinstein, monofilament de 10 grammes  
• perception des vibrations : diapason de 128 Hz 
• en l'absence de monofilament, tester la sensation tactile : toucher légèrement le bout 

des orteils du patient avec le bout de l'index pendant 1 à 2 secondes. 
 
- évaluation de l’état vasculaire :  

• en cas d'absence de pouls au niveau du pied ou d'autres signes de maladie artérielle 
périphérique, il convient d'envisager la réalisation d'un Doppler du pied en 
combinaison avec la mesure de l’ ABI 

• claudication intermittente (ou antécédents de claudication intermittente), 
• palpation des pouls des pieds 

 
- évaluation de la peau :  

• couleur,  
• température,  
• présence d'une callosité  
• présence d'un œdème,  
• présence d'une infection fongique,  
• présence de signes pré-ulcéreux tels qu'une hémorragie ou des fissures ;  
• présence d’une plaie 

 
- évaluation des os et articulations :  

• recherche de déformations (par exemple, orteils en griffe ou en marteau),  
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• recherche de proéminences osseuses anormalement grandes ou une mobilité 
limitée des articulations,  

• examiner les pieds du patient en position couchée et debout ; 
- chaussures :  

• chaussures mal adaptées, inadéquates ou manquantes ; 
 

- mauvais entretien des pieds :  
• par exemple ongles mal coupés, pieds non lavés ; 

 
- limitations physiques susceptibles d'entraver les soins des pieds  

• par exemple : acuité visuelle, obésité ; 
 

- connaissances en matière de soins des pieds 
 

L’identification de la personne à risque se fait suivant les critères IWGDF (IWGDF Guidelines, 2023) :  

RISQUE 0 : risque très bas,  le dépistage doit être annuel 
• pas d’ulcère, pas de LOPS (perte de sensibilité protectrice - Loss of Protective Sensation), pas 

de PAD (maladie artérielle périphérique) 
 
 
RISQUE 1 : risque léger : le dépistage doit se faire chaque 2 fois par an (à 6 et 12 mois) 

• présence de LOPS ou maladie artérielle périphérique 
• Si une personne souffre de LOPS ou de maladie artérielle périphérique, elle est à risque 

d'ulcération et un examen plus approfondi est nécessaire.  
 
RISQUE 2 : risque modéré : le dépistage doit se faire chaque 3 à 6 mois 

• présence de LOPS + PAD  
• présence de LOPS + deformation du pied  
• présence de PAD + deformation du pied   

 
RISQUE 3 : haut risque : le dépistage doit se faire chaque 1 à 3 mois 

• LOPS ou PAD, + un ou plus parmi les éléments suivants :  
- antécédent d’ulcère du pied 
- antécédent d’amputation majeure ou mineure au niveau du membre inférieur 
- insuffisance rénale terminale 
 
Si le patient n’a pas de médecin généraliste, le podologue le référera au médecin de préférence du 
patient. 
 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. 
 

Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.  
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Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Suite aux interactions avec les stakeholders, le classement du pied à risque proposé par la littérature 
a été modifié pour suivre les recommandations de l’IWGDF. (IWGDF Guidelines, 2023) 
 
Le médecin généraliste a été désigné par le GDG et les stakeholders comme la référence principale, 
centralisant les informations de santé du patient et décidant de l'opportunité d'un renvoi vers un 
spécialiste (à la place d’un renvoi direct vers l’équipe multidisciplinaire du pied diabétique). 
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Recommandation 8  
Nous recommandons de référer les patients atteints de diabète avec des signes de suspicion de 
neuropathie de stade 2 au médecin généraliste dans les 4 semaines. (GPP) 
 

Information complémentaire 
Les différents stades de neuropathie ( 0/1 et 2)  (Boulton, 1998) sont : 
Stades 0/1 : pas de neuropathie clinique 

     pas de symptômes ou de signes cliniques 
L'examen annuel de la perte de sensation protectrice et de la maladie artérielle périphérique des 
pieds par le podologue a une fonction éducative importante. 
  
Stade 2 : neuropathie clinique 

- douleurs chroniques :  
• brûlures, coups de feu, coups de poignard augmentés la nuit 
• douleurs lancinantes ± fourmillements  
• absence de sensibilité à plusieurs modalités et réflexes réduits/absents  

 
- douleur aiguë : neuropathie « aigüe douloureuse » :  

• moins fréquents 
• diabète mal contrôlé, perte de poids 
• diffuse 
• possibilité hyperesthésie 
• signes sensoriels mineurs ou même examen neurologique périphérique normal 

 
- neuropathie indolore avec perte sensorielle complète/partielle :  

• symptôme d’engourdissement/mort des pieds ou absence de symptômes ;  
• blessure indolore  
• sensibilité thermique réduite (ceci s’évalue au moyen d’un testeur sensoriel chaud / 

froid , qui indique une caractéristique de la sensibilité thermique. Ses 2 côtés (l'un en 
plastique et l'autre en acier inoxydable) sont alternativement mis en contact avec la 
peau du pied du patient. 

• sensibilité réduite absente 
• absence de réflexes  

 
- autres types de neuropathie diabétique (Poncelet, 2003) : 

• amyotrophie diabétique 
• allodynie (douleur due à un stimulus qui ne provoque pas normalement de douleur), 
• paresthésies (sensations en réponse à un stimulus qui sont supérieures à la réponse 

normale mais non douloureuses), courbatures, crampes et exacerbation nocturne 
  
Le stade 3 de neuropathie est évoqué dans la recommandation 8 bis. 

La neuropathie périphérique peut être détectée à l'aide de (Feng, 2009 - Boulton, 1998) :  

• monofilament de 10 g (Semmes-Weinstein 5,07) : détecte la perte de la sensation de 
protection 
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• test de la piqûre d'épingle : utiliser un instrument jetable, par exemple une épingle de 
couturière jetable - ne pas utiliser d'aiguille hypodermique - demander "Est-ce douloureux 
?" et non "Pouvez-vous le sentir ? 

• toucher léger : idéalement un bâtonnet de coton, une mèche de coton. 
• test de vibration (perte de la sensation vibratoire) : utiliser un diapason de 128 Hz, d'abord sur 

le gros orteil. 
• réflexe de la cheville : comparer le réflexe de la cheville avec celui du genou. 

 
Si une personne atteinte de diabète présente une perte de sensibilité protectrice ou une maladie 
artérielle périphérique, étendre le dépistage à l'aide de l'histoire clinique et d'autres examens des 
pieds peut aider dans les cas estimés douteux sur base clinique. De cette façon,  une prise en charge 
appropriée est moins susceptible d'être manquée.  
 
Eléments d’histoire clinique ou examens cliniques complémentaires (Boulton, 1998 - Poncelet, 2003) 

:  
   - inspection générale : transpiration, température, fonte musculaire 
   - état de la peau : excès de callosités, cloques, infection fongique interdigitale, ulcération 
   - présence ou progression d'une déformation du pied, mobilité limitée des articulations du pied et 
de la cheville 
   - pouls pédieux et tibiaux  
   - examen neurologique : un test direct de flexion des orteils doit être inclus dans l'examen 
neurologique, car la faiblesse des fléchisseurs des orteils apparaît généralement en premier ; la 
perte ou la réduction des réflexes tendineux profonds est parallèle à la perte sensorielle 
   - examen de la démarche 
   - examen des chaussures 
 
Dépister chaque année les signes ou symptômes de neuropathie périphérique et de maladie 
artérielle périphérique chez les personnes diabétiques présentant un risque très faible d'ulcération 
du pied (risque 0 de l'IWGDF) permet de déterminer si la personne présente un risque accru 
d'ulcération du pied. (IWGDF Guidelines, 2023) 

- dépister tous les 6 à 12 mois les personnes classées dans le risque IWGDF 1 
- tous les 3 à 6 mois pour le risque IWGDF 2  
- tous les 1 à 3 mois pour le risque IWGDF 3. 

 
Si le patient n’a pas de médecin généraliste, le podologue le référera au médecin de préférence du 
patient. 
 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. 
 

Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.  
 



43 

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Le médecin généraliste a été désigné par le GDG et les stakeholders comme la référence principale, 
centralisant les informations de santé du patient et décidant de l'opportunité d'un renvoi vers un 
spécialiste (à la place de l’équipe multidisciplinaire du pied diabétique ou l’endocrinologue).  
Les stakeholders ont proposé de diviser cette recommandation en 2 parties : une recommandation 
qui traite des stades de neuropathie 0, 1 et 2 (recommandation 8), et une recommandation qui traite 
du stade 3 de neuropathie  (recommandation 8 bis). 
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Recommandation 8 bis  
Nous recommandons de référer les patients atteints de diabète avec des signes de suspicion de 
neuropathie de stade 3 dans les 4 semaines vers l'équipe spécialisée dans la prise en charge du 
pied diabétique ou à l’endocrinologue. (GPP) 

 

Information complémentaire 
Stade 3 de neuropathie : complications tardives de la neuropathie clinique (Boulton, 1998 - Poncelet, 
2003) 
Objectif : prévention de nouvelles lésions, des lésions récurrentes et de l'amputation 
Signaux d’alerte :  

• antécédents d’amputations non traumatiques 
• cal hémorragique  
• cloques 
• suspicion de déformations neuropathiques  

 
Les signaux d’alerte suivants sont des signes d’infection grave et demande un renvoi le jour même 
au médecin généraliste ou à l’équipe multidisciplinaire de soins des pieds (si le patient y est déjà 
suivi) ou aux urgences. (recommandation 5) (Miller et al., 2019) : 

• suspicion d’ulcère 
• suspicion de cellulite  
• suspicion d’ischémie aigüe 
• lésions du pied,  
• suspicion d’ostéomyélite 

Se référer à la recommandation 6 bis dans le cas d’infection locale. 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. 
 

Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.  
 

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Suite aux interactions avec les stakeholders,  la suspicion de neuropathie stade 3 doit être 
différenciée des stades 0, 1 et 2 pour choisir la personne à référer. 
Cette recommandation a été divisée en 2 parties : une recommandation qui traite des stades de 
neuropathie 0, 1 et 2 (recommandation 8), et une recommandation qui traite du stade 3 de 
neuropathie  (recommandation 8 bis). 
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Recommandation 9 
Nous recommandons de référer les patients atteints de diabète qui ont un antécédent d'ulcère du 
pied ou qui présentent un risque d'ulcération du pied avec une déformation du pied qui augmente 
significativement la pression ou une lésion pré-ulcéreuse (risque IWGDF 2 ou 3), à l'orthopédiste, au 
chirurgien vasculaire, au rhumatologue, au médecin physique ou à la clinique du pied diabétique 
pour une évaluation de prescription de chaussures semi orthopédiques ou sur mesure. (GPP) 

 
Information complémentaire 
Signes d’alerte (Feng, 2009 - (IWGDF Guidelines, 2023 - Hunt, 2011 - Pinzur et al., 1999) :  

o blessure antérieure au pied 
o formation excessive de cals 

 
 
 

Identification de la personne à risque (critères IWGDF) (IWGDF Guidelines, 2023) :  
RISQUE 2 : risque modéré :  

• LOPS + PAD  
• LOPS + deformation du pied  
• PAD + deformation du pied   

 
RISQUE 3 : haut risque :  
LOPS ou PAD, + un ou plus parmi les éléments suivants :  

• antécédent d’ulcère du pied 
• antécédent d’amputation majeure ou mineure au niveau du membre inférieur 
• insuffisance rénale terminale 

 
Note: LOPS = Loss of Protective Sensation; PAD = Peripheral Artery Disease 
 
Cette recommandation est formulée par le GDG qui a été inspiré par la littérature, et ajustée au 
contexte par les stakeholders. 
 

Synthèse de la littérature 
Aucune étude pertinente n'a été identifiée.  
Ce GPP est basé sur l’expérience du GDG extended et confirmé par les parties prenantes.  
 

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Les spécialistes prescripteurs de chaussures semi-orthopédiques ou sur mesure ont été proposés 
par les stakeholders pour respecter la léglislation belge. 
Les critères de risque ont été modifiés par les stakeholders (proposition de suivre les 
recommandations de l’ IWGDF). (IWGDF Guidelines, 2023) 
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Recommandation 10  
Nous recommandons d’adresser au médecin généraliste les patients présentant une augmentation 
significative (≥2,2°C) de la température du pied et des signes cliniques d'inflammation (GPP). S’il 
s’agit d’un patient atteint de diabète, celui-ci sera renvoyé le jour même (1C). 
 

Information complémentaire 
La capacité à détecter cliniquement les premiers signes des ulcères du pied peut être limitée, et 
l'inflammation pré-ulcéreuse peut passer inaperçue lors d'une évaluation podologique de routine. 
(Petrova, 2020) 
 
Il est impératif d'identifier les signes précurseurs d’une inflammation pour réduire l'incidence des 
complications. (Lavery et al., 2007) 
 
Le thermomètre infrarouge numérique doit être considéré comme un outil de surveillance pour 
aider les patients diabétiques à identifier les zones de leurs pieds qui sont enflammées et sujettes à 
l'ulcération avant qu'une plaie ne se développe. (Lavery et al., 2007 - Armstrong et al., 2007) 
 
La différence de température mesurée n’est pas la température de référence, mais la différence de 
température entre les régions correspondantes du pied gauche et du pied droit. 
Il est idéal que la surveillance quotidienne de la température des pieds se fasse à domicile par les 
patients.  (Golledge et al., (2022) (IWGDF Guidelines, 2023) 
 
Six sites de mesure de la température sont proposés : le gros orteil, la tête du premier, du troisième 
et du cinquième métatarsien, le milieu du pied et le talon. (Lavery et al., 2007) 
 
Néanmoins, l’anamnèse et le tableau clinique doivent rester la priorité afin de ne pas passer à côté 
de signes inflammatoires. 
 
Si le patient n’a pas de médecin généraliste, le podologue référera au médecin de préférence du 
patient. 
 
Cette recommandation est basée sur la littérature et a reçu une valeur C. La partie qui a été ajustée 
au contexte par les stakeholders a reçu une valeur de GPP. Ca veut dire que tous les patients patients 
qui présentent une augmentation significative (≥ 2,2 °C) de la température au niveau des pieds avec 
des signes cliniques d’inflammation doivent être référés au médecin généraliste. 
 

Synthèse de la littérature 
Une revue systématique avec méta-analyse de Golledge (2022) a inclus 5 études contrôlées 
randomisées et à mis à jour une revue systématique précédente sur l'examen de l'efficacité de la 
surveillance de la température des pieds à domicile dans la réduction du risque d'ulcère du pied lié 
au diabète (DFU). 
Ces 5 études contrôlés randomisés impliquant 772 participants répondant à la catégorie de risque 
2 ou 3 du Groupe de travail international sur le pied diabétique (IWGDF Guidelines, 2023) ont été 
inclus. Dans ces essais, les praticiens ont rapporté que les participants avaient demandé aux 
participants de mesurer la température de la peau à domicile à six endroits ou plus sur chaque pied 



49 

à l'aide d'un thermomètre infrarouge portatif au moins une fois par jour et de réduire l'activité 
ambulatoire en réponse aux points chauds (différences de température >2,2 °C sur deux jours 
consécutifs entre des endroits similaires dans les deux pieds). Trois essais ont été considérés à 
risque de biais faible, modéré et élevé, respectivement. Les participants affectés à la surveillance de 
la température des pieds à domicile présentaient un risque réduit de développer un ulcère du pied 
diabétique (risque relatif de 0,51, IC à 95 % de 0,31 à 0,84) par rapport aux témoins. La sensibilité et 
les sous‐analyses donnent à penser que l'importance de cette constatation est constante. 
L’évaluation GRADE a suggéré un faible degré de certitude dans la conclusion. Nous concluons que 
la surveillance quotidienne de la température des pieds à domicile et la réduction de l'activité 
ambulatoire en réponse aux points chauds réduisent le risque de DFU chez les personnes à risque 
modéré ou élevé avec un faible niveau de certitude. 
 

Adaptation au contexte (retour des stakeholders) 
Suite aux interactions avec les stakeholders,  cette recommandation a été élargie à tous les patients 
atteints de diabète qui présentent une augmentation significative de la température au niveau des 
pieds avec une différence de 2.2°C avec des signes cliniques d’inflammation, et pas uniquement à 
une augmentation de la différence de température supérieure à 2,2 °C pendant deux jours 
consécutifs. 
L’anamnèse et le tableau clinique doivent être dressés en priorité afin de ne pas omettre de signes 
inflammatoires. 
Le médecin généraliste a été désigné par le GDG et les stakeholders comme la référence principale, 
centralisant les informations de santé du patient et décidant de l'opportunité d'un renvoi vers un 
spécialiste.  
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Conditions préalables pour l'implémentation de ce 
guide  
En décembre 2023, le podologue dispose de 2 consultations prises en charge par l’INAMI par an pour 
les patients diabétiques de type 2 qui ne suivent pas un « trajet de soins », mais qui ont intégré 
un modèle de soins « suivi d’un patient diabétique de type 2 », ou pour les patients souffrant de 
diabète (de type 1 ou de type 2) qui sont suivis dans le cadre de la convention d’autogestion du 
diabète ou dans le cadre de la convention conclue avec les cliniques du pied. 
2 séances de podologies par an sont également prises en charge par l’INAMI pour les patients 

en « trajet de soins diabète ». (Remboursement des prestations de podologie pour le patient 
diabétique sans trajet de soins | INAMI, s. d.) 
Depuis le 1er janvier 2024, le « Trajet de Démarrage » pour les patients atteints d’un diabète de type 2 
remplacera le « Pré-trajet » (ou modèle de soins « Suivi d’un patient diabétique de type 2 »). Il veut 
répondre au besoin urgent d’un diagnostic et d’une prise en charge plus précoce des personnes 
diabétiques de type 2, dès le début de la maladie. 
2 séances de podologie individuelles de 45 minutes seront prises en charge par l’INAMI chaque 
année pour les patients diabétiques, pour lesquels il existe un risque podologique accru, et ce, qu’ils 
soient pris en charge dans le cadre d’un Trajet de Démarrage, d’un Trajet de Soins Diabète de type 2 
ou de la Convention diabète. (Nouveau trajet de démarrage diabète au 1er janvier 2024 : quels 
changements pour les dispensateurs de soins ? | INAMI, s. d.) 
 
Au regard de son rôle dans le dépistage précoce de problèmes potentiellement graves, également 
pour des patients ne présentant pas de risque particulier, il serait intéressant d’instaurer des 
remboursements pour TOUS les patients, et pas uniquement les diabétiques. 
 
Pour la première recommandation générale recommandant d’avertir le médecin généraliste, il est 
nécessaire de prendre en considération la loi « Qualité » pour les professionnels de santé. (La loi « 
qualité » pour les professionnels de santé, 2022).  
Exemple : «  Art. 9. Le professionnel des soins de santé réfère son patient vers un autre 
professionnel des soins de santé compétent en la matière lorsque le problème de santé ou les 
soins de santé requis excèdent son propre domaine de compétence. 
Le professionnel des soins de santé mentionne le renvoi visé à l'alinéa 1er dans le dossier du 
patient. » (LOI - WET, 2019) 

 
Tous les podologues n’y sont pas familiers ni à jour, et il sera nécessaire de donner des formations 
concernant le RGPD ainsi qu’à l’E-Santé, par exemple.  
De même, tous les podologues n’ont pas des systèmes E-Santé validés, voire certains systèmes 
n'offrent pas d'accès à l'e-santé ou à la santé en ligne, et le podologue ne peut consulter que des 
informations limitées. Ils devront investir dans un système payant. Il sera nécessaire d’une formation 
de base sur ces systèmes et d’un subside pour y avoir accès. 
Pour les recommandations 4, 4 bis, 7, 8, 8 bis et 9, les podologues auront besoin de matériel 
d’examen spécifique ainsi que de formation. Tous les podologues ne sont pas équipés avec ce 
matériel,  et il sera nécessaire de l’acheter ainsi que de se former pour une utilisation correcte.  
Exemple : Doppler,…….. 
Un subside serait nécessaire pour aider les podologues à se former, ainsi que pour la formation 
continue (Evidence-Based Practice, formations podologiques,……). 

http://www.trajetdesoins.be/FR/Professionnels/
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/qualite-soins/Pages/diabete-type-2-modele-generique-soins.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/maladies/endocriniennes-metaboliques/Pages/diabete-intervention-couts-suivi-adultes-centre-specialise.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/maladies/endocriniennes-metaboliques/Pages/diabete-intervention-couts-suivi-adultes-centre-specialise.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/maladies/endocriniennes-metaboliques/Pages/diabete-intervention-centre-plaies-pied.aspx
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/qualite-des-soins/trajets-de-soins
https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2019/04/22/2019041141/justel#Art.8
https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2019/04/22/2019041141/justel#Art.10
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Pour les autres recommandations, le podologue n’aura pas besoin d’outil supplémentaire et référer 
correctement va diminuer le coût de complications plus graves. 

Indicateurs d’évaluation 
Pour les podologues qui utilisent déjà la plateforme E-Health, il est possible de récupérer 
l’information numérique. Néanmoins actuellement, le podologue dispose de droits limités pour lire 
les données médicales spécifiques d'un patient via le dossier médical général et peu de podologues 
utilisent déjà une plateforme E-Health car les systèmes sont souvent payants et les podologues ne 
reçoivent pas de subsides pour cela. 
Les tableaux ci-dessous d’évaluation de la qualité pourraient être utilisés par les podologues 
(adaptation de QUEST – Quality Evaluation Strategy Tool, tables 1 et 2). (World Federation of 
Occupational Therapists, 2023) 
 
Conformément au modèle de Donabedian (Berwick D, Fox DM., 2016 – Donabedian, 2005), QUEST 
mesure la qualité du point de vue de la structure, du processus ou du résultat, en fournissant une 
stratégie d'évaluation pour mesurer la qualité dans un contexte de pratique interdisciplinaire. 
Les indicateurs structurels évalueraient les facteurs environnementaux et les ressources 
nécessaires pour fournir des services de podologie de haute qualité. Les indicateurs de processus 
pourraient servir à évaluer la façon dont la podologie est dispensée afin d’en assurer la qualité. Les 
indicateurs de résultats mesureraient les changements qui se produisent à la suite d’une 
intervention de podologie. 
 
Le cadre des indicateurs de qualité est un modèle conceptuel pour le développement d'un 
ensemble d'indicateurs de qualité, et a été adapté pour la podologie. Il est présenté sous la forme 
d'un modèle matriciel. Les dimensions de la qualité sont décrites le long de l'axe vertical et les 
perspectives de qualité sont définies sur le plan horizontal. 
Le cadre des indicateurs de qualité fournit une approche systématique de la définition des 
indicateurs significatifs pour la podologie, en identifiant les dimensions générales de la qualité qui 
doivent être mesurées, ainsi que les perspectives de qualité. 
 
Table 1 : Le cadre des IQ (adaptation de Quest) (World Federation of Occupational Therapists, 2023) 

 

Principaux indicateurs 
Perspectives de la qualité 

   

Pertinence : Service, 
personne, lieu, 
moments adéquats 

Disponibilité de 
podologues 
compétents 

  

Développement 
durable :  
Accès aux ressources 
sans compromettre 
leur disponibilité 
future 

Disponibilité des 
ressources à long 
terme 
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 Accessibilité :  
Facilité à obtenir les 
services 

 Possibilité d’accéder 
aux services 

 

Efficience :  
Utilisation des 
ressources pour des 
résultats optimaux 

 Utilisation optimale 
des ressources 

 

Efficacité :  
Pratique basée sur les 
données probantes 

  Atteintes des objectifs 
podologiques 

Centré sur la 
personne :  
Façon dont est vécue 
la prestation 

  Satisfaction 
concernant la 
prestation 

Sécurité :  
Réduction des risques 
et prévention des 
dommages 

  Incidents entrainant 
des blessures 

 
 
 
La table 2 ci-dessous propose des indicateurs SMART, qui sont des indicateurs de qualité 
spécifiques, mesurables, convenus, pertinents et opportuns. 
 
Table 2 : Les indicateurs SMART pour évaluer l’impact de la pise en place d’une nouvelle intervention 
podologique (adaptation de Quest) (World Federation of Occupational Therapists, 2023) 
 

DIMENSIONS DE LA 
QUALITE 

PRINCIPAUX 
INDICATEURS DE LA 
QUALITE 

INDICATEURS DE 
QUALITE SMART 

PERSPECTIVES DE LA 
QUALITE 

Pertinence  Disponibilité de podologues 
compétents 

Pourcentage de 
podologues formés au 
protocole de la nouvelle 
intervention 

 

D
im

en
si

on
s 

de
 la

 q
ua

lit
é 
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Développement durable  
 

Disponibilité des ressources 
à long terme 

Nombre de fournisseurs 
locaux qui proposent 
l’équipementet le matériel 
nécessaire pour la nouvelle 
intervention  

Accessibilité  
 

Possibilité d’accéder aux 
services 

Nombre d’usagers 
mensuels qui répondent aux 
critères d’éligibilité au 
protocole et qui recoivent la 
nouvelle intervention 

 
Efficience  Utilisation optimale des 

ressources 
Nombre moyen de séances 
de podologie pour chaque 
usager qui reçoit la nouvelle 
intervention selon le 
protocole 

 
Efficacité  Atteinte des objectifs 

podologiques 
Gains fonctionnels réalisés 
par l’usager du nouveau 
protocole tels que mesurés 
dans les tests standardisés 

 
Centré sur la personne  Satisfaction concernant la 

prestation des services 
Pourcentage d’usagers qui 
réalisent le protocole 

 
Sécurité  Incidents entrainant des 

blessures 
Taux d’incidence de 
dommages en lien avec 
l’utilisation du nouveau 
protocole d’intervention 
parmi les usagers ou 
professionnels 

 

 
La fréquence et l’intervalle des mesures dépendent de plusieurs facteurs. Si les mesures de qualité 
sont effectuées structurellement dans le cadre dans lequel se trouve le service de podologie, la 
mesure peut être mieux intégrée dans les mesures existantes. Si aucune mesure structurelle n’est 
effectuée, la mesure peut être utilisée pour une analyse comparative interne ou externe. Des 
mesures séquentielles dans le temps peuvent être utilisées pour évaluer l’impact et la durabilité de 
la directive. 
Exemple pour la Recommandation générale : « Nous recommandons que lorsque les podologues 
réfèrent un patient, son médecin généraliste soit systématiquement informé. (GPP) » 

▪ Indicateurs de structure : disponibilité de l’E-Health pour référer au médecin généraliste ou 
le médecin de référence ou le spécialiste. 

▪ Indicateurs de processus : fréquence à laquelle le podologue a pris contact avec le médecin 
généraliste quand il a référé une personne autre que le médecin généraliste. 

▪ Indicateurs du résultat : / 
 

Perpectives de recherches 
Il est ressorti des échanges entre chercheurs et avec les experts que d’autres aspects de la 
podologie pourraient faire l’objet d’autres guides de pratique clinique. 
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Il serait intéressant pour les podologues de compléter ce guide « red flags » avec une partie 2 qui 
traiterait des « red flags » relatifs examens biomécaniques spécifiques du podologue, qui ont été 
exclus du champ du présent guide. 
 
De la même manière, les « orange flags » pourraient être abordés. 
 
Certaines thématiques pourraient également faire l’objet d’un guide de pratique clinique : 

- Dans quel cas les autres professionnels de santé devraient référer au podologue ? (l’inverse 
du présent travail, donc) 

- Traitements podologiques des pathologies infantiles 
- Traitements podologiques du pied plat, du pied creux 
- ……. 

 

Equipes en charge de l’élaboration de ce guide 
Core GDG 
Le groupe de travail d’élaboration du guide clinique (GDG) constitue le cœur des chercheurs 
impliqués et comprend des représentants des 3 partenaires du consortium, avec une parité 
linguistique.  
 

Nom Fonction Affiliation Langue Rôle dans le guide 
Pierre D’Ans Responsable unité 

de recherche 
HELB FR Superviseur 

Leen Bouckaert Méthodoloog SQAQEL NL Conseillère en 
méthodologie  

Leen De Coninck 

(A partir du 1/01/2023) 

Méthodoloog SQAQEL NL Conseillère en 
méthodologie 

Sara Martin-Scherrens Podologue HELB FR 1er auteur 
Joris De Schepper Podoloog ARTEVELDEH

OGESCHOOL 
NL 2ème auteur 

Saphia Mokrane (1/2/22 
au 10/7/22) 

Méthodologiste HELB FR Conseillère en 
méthodologie 

 

GDG Extended 
Le GDG extended est constitué du groupe de travail (GDG) et de représentants des disciplines avec 
lesquelles le podologue collabore dans le cadre de sa pratique professionnelle, avec une parité 
linguistique.  
 
Représentants des disciplines: 

Nom Spécialité Affiliation Langue 
De Schutter Fons Kinésithérapeute Kinepraktijkt - Oostakker NL 

Dr Buedts Kris Chirurgien orthopédiste ZNA - Antwerpen NL 
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Expert externe :  
 

 
Stakeholders  
Ce comité d’experts est constitué de podologues et de non-podologues : 
 

o Podologues : 
 

Les stakeholders comprennent des podologues, membres et non membres de la seule association 
professionnelle reconnue pour les podologues, la Royal Belgian Podiatry Association. 
Toutes les spécialités exercées par les podologues se retrouvent dans ce panel (prise en charge 
dermatologique, diabétologie – clinique du pied diabétique, prise en charge biomécanique). On y 
retrouve tous les types de lieux d’exercice de la profession (cabinet privé, hôpital, cabinet 
pluridisciplinaire, maison de repos et de soins) et d’environnements (pratique de la podologie en 
ville, en milieu rural), ainsi que des représentants localisés en Wallonie et en Flandre. 

Dr Sousa  Alexandra Médecin généraliste Maison médicale Saint-Léonard - Liège FR 

Piron  Cécile Infirmière GHDC - Charleroi FR 

Ovaere Liliane 
(1/2/22 au 29/5/22, 
arrêt pour raison 
personnelle) 

Patiente   NL 

Dr Lootens Chirurgien orthopédiste Gents orthopedisch Centrum - Gent NL 

Nom  Spécialité Discipline 
podologique 

Fonction  Lieu 
d’exercice 

Membre de 
la  Royal 
Belgian 
Podiatry 
Association 

Langue 

Jean-
François 
Balbeur 

Podologue  Analyses 
biomécanique et 
Semelles 

Podologue 
indépendant 

Namur Membre FR 

Borgions 
Paul 

Podoloog Analyses 
biomécanique et 
Semelles  

Podologue  Rotselaar Membre NL 

Pelissou 
Laurence 

Podologue Soins 
dermatologiques et 
unguéaux 

Podologue 
indépendante 

Bruxelles Membre FR 

Sanzot 
Laëtitia 

Podologue Soins 
dermatologiques et 
unguéaux  +  Analyses 
biomécanique et 
Semelles + Clinique 
du pied diabétique 

Podologue 
indépendante 

CHU Dinant 

Hôpital CSF 
Chimay  

Ciney 

Non membre FR 



57 

 
 

o Médecins et spécialistes : 
 
Les stakeholders comprennent également les différentes spécialités médicales avec lesquelles le 
podologue peut avoir une relation professionnelle : 
 
 
 

 
 

o Paramédicaux : 
 

Les différentes professions paramédicales avec lesquelles le podologue peut avoir une relation 
professionnelle sont également représentées dans le comité des stakeholders. 
 

Thorigny 
Isabelle 

Podologue Soins 
dermatologiques et 
unguéaux  +  Analyses 
biomécanique et 
Semelles + Clinique 
du pied diabétique 

Podologue 
indépendante 

CHU 
Ambroise 
paré - Mons 

Chirec – 
Bruxelles 

Bruxelles 

Non membre FR 

Verstraete 
Margaux 

Podoloog Soins 
dermatologiques et 
unguéaux  +  Analyses 
biomécanique et 
Semelles 

Podologue 
indépendante 

Brugge 

Oostkamp 

Membre NL 

Xhardé 
Damien 

Podologue Soins 
dermatologiques et 
unguéaux  +  Analyses 
biomécanique et 
Semelles 

Podologue 
indépendant 

Arlon 

 

Non membre FR 

Nom Spécialité Lieu d’exercice Langue 
Dr Deloddere 
Emmeline 

Médecin généraliste huisartspraktijk Elsdries - 
Melle 

NL 

Prof Randon Caren Chirurgienne thoracique et 
vasculaire 

UZ GENT NL 

Dr Scarnière Denis Endocrinologue GHDC - Charleroi FR 

Dr Van Erck Annelies Médecin de revalidation AZ Jan Palfijn - Gent NL 

Dr Vereecke  Gertjan Endocrinologue AZ Groeninge NL 

Dr Vereecken  Pierre Dermatologue Bruxelles FR 

Prof Wittoek Ruth Rumatologue Ghent University Hospital NL 

Nom Spécialité Lieu d’exercice Langue 
Deman  
Marijke 

Infirmière spécialisée en soins de 
plaies 

AZ Sint-Lucas- Gent NL 

Locus  Renaud Infirmier à domicile Brabant Wallon  FR 

Valoo  Rita Infirmière chef en centre de soins 
résidentiels 

Résidence Porte de Hal - Bruxelles NL 
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Préférences des patients   
 

Patients impliqués dans le comité des stakeholders  
 
Afin d’identifier les opinions et préférences des patients, des patients avec ou sans pathologie 
systémique sont représentés dans le comité des stakeholders. Ils ont participé aux réunions des 
parties prenantes, au consensus Delphi, ainsi qu’en consultation individuelle. Ils n’ont aucun lien 
thérapeutique avec les membres du GDG. Une parité linguistique a été respectée pour une meilleure 
représentativité. 
 
 

Recherche de la littérature – comment intégrer les préférences des patients ? 

En plus de solliciter leur avis lors du comité des parties prenantes, une recherche de la littérature a 
été réalisée pour intégrer les préférences des patients. 

La prise en compte des attentes et préférences des patients, telles que décrites dans leurs ouvrages 
par Henderson (Henderson1964), Rozenblum (Rozenblum et al., 2011), Alligood (Alligood, 2013), Amar 
& Guegen (Amar, 2007), Cara et al (Cara et al., 2016) et Létourneau et al. (Létourneau et al., 2017) 
avec leur vision humaniste-caring post-moderne seront une base de littérature pour ce guide.  

En outre, une recherche de littérature dans Pubmed a été réalisée, en lien spécifiquement avec la 
problématique de ce guide. 

L’article de Hijji et al. (Hijji, 2022) nous donne une vision concernant l’opinion et les préférences des 
patients pour contacter un podologue versus une consultation de cbhirurgie orthopédique pour les 
pieds et les chevilles.  

Cette étude a démontré que la plupart des patients qui cherchent à obtenir des soins d’un 
podologue ou d’un chirurgien orthopédique du pied et de la cheville connaissent relativement bien 
le type de praticien qu’ils consultent. La plupart des patients pensent que les chirurgiens 
orthopédiques sont plus compétents dans le travail sur les fractures et la prise en charge des 
affections arthritiques. Les patients ont plus souvent déclaré que les podologues étaient plus 
qualifiés dans le traitement des plaies du pied et de l’hallux valgus. La majorité des patients en 
podologie ont déclaré qu’ils n’avaient pas de préférence pour le spécialiste à consulter. 
 
 

Nom Age Genre Pathologie systémique  Langue 
A. A. 69 ans Masculin  Diabète + pathologies 

vasculaires 
FR 

B. N. 70 ans  Féminin Pas de pathologie systémique FR 

G. C. 76 ans  Féminin Sclérose en plaque FR 

H.I. 51 ans Féminin Pas de pathologie systémique NL 

M. F. 65 ans Féminin Ehler Danlos FR 

M.G.  67 ans  Féminin Pas de pathologie systémique FR 

V.N. 54 ans Féminin Pas de pathologie systémique NL 



59 

Conflit d’intérêts 
 
Tous les participants au développement de ce guide (Groupe de travail - GDG Extended – 
Stakeholders) ont signé une déclaration de conflits d’intérêt, suivant le document réalisé par le 
WOREL.  Les déclarations de conflit d’intérêt sont disponibles sur demande.  
Aucun conflit d’intérêt n’est de nature à interférer avec l’indépendance des auteurs du guide. 
 
 
 

Absence d’influence de l’organisme de financement 
Le développement de ce guide est financé par le SERVICE PUBLIC FÉDÉRAL SANTÉ PUBLIQUE, SÉCURITÉ 
DE LA CHAÎNE ALIMENTAIRE ET ENVIRONNEMENT. 
Le financement a été attribué via une procédure d’appel à projet au consortium HELB (Haute Ecole 
Libre de Bruxelles Ilya Prigogine) – SqaQel – Arteveldehogeschool. Les chercheurs ont travaillé en 
toute indépendance durant le développement de ce guide. 

Méthodologie  
La partie méthodologie peut être trouvée dans le rapport méthodologique. 

Validation 
Ce guide de pratique clinique a été validé par le Cebam le …….. 

Mise à jour prévue et financement 
Ce guide de pratique clinique sera mis à jour 5 ans après la validation, à moins qu'une mise à jour 
anticipée ne soit nécessaire. La nécessité d'une mise à jour plus précoce peut être due à la 
disponibilité de nouvelles preuves supplémentaires ou de preuves qui contredisent les 
recommandations présentées. Un changement dans la structure des soins primaires peut aussi être 
une raison de mise à jour anticipée de certaines recommandations. 
Tous les membres du GDG seront invités à participer à la mise à jour. Elle sera effectuée 
conformément au manuel de mise à jour WOREL le plus récent à ce moment-là. La littérature 
récente sera examinée et la validité des recommandations sera réexaminée. La révision sera basée 
sur les mêmes chaînes de recherche que lors de l'élaboration de ce guide. Les membres du GDG 
seront informés si de nouveaux termes de recherche pertinents doivent être ajoutés entretemps. 
En fonction des résultats de la recherche documentaire, les recommandations seront ajustées au 
besoin et le degré de recommandation et le niveau de preuve seront révisés. Un comité consultatif 
composé de divers intervenants, y compris des utilisateurs finaux, sera convoqué pour donner des 
conseils sur la force de la recommandation. 
Afin de tenir suffisamment compte du point de vue du patient ou du point de vue des experts, les 
recommandations seront soumises à divers intervenants au sein de la population visée lors de la 
révision de la ligne directrice.  
La nécessité d'une révision de la directive est subordonnée à la disponibilité de ressources 
financières.  
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Liste des abréviations utilisées  
 

ABI Ankle Brachial Index 
CRT Capillary Refill test 
EBP Evidence Based Practice 
GDG Guideline Development Group 
GPP Good Practice Point 
LOPS Loss of Protective Sensation 
PAD Peripheral Artery Disease 
PEO Population, Exposition, Outcomes 
PIPOH Population, Intervention, Professionnels, Outcomes, Health care settings 
s.d. Sans date 
TBI Toe Brachial Index 
UDP Ulcère Du Pied 
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