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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
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Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon

contraire aux_ lois de ["humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Liste des abréviations :

ADO : Antidiabétiques oraux
AOMI . Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
ATB : Antibiothérapie

ATCD : Antécédents

CHU : Centre hospitalier universitaire

CRP : Protéine C réactive

F : Féminin

g/l : Gramme par litre

G5 : Sérum glucosé 5%

IPS : Index de pression systolique

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
v . Intra veineuse

M : Masculin

NE : Numéro d’entrée

NFS : Numération de formule sanguine

RX : Radiographie

ROT : Réflexes ostéotendineux

SARM : Staphylococcus aureus résistant a la méticilline
TcPo2 : Pression transcutanée en oxygene
TTT : Traitement

Ul : Unité
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Prise en charge en milieu d’urgence du pied diabétique

Le pied diabétique se définit par I’ensemble des Iésions cutanées et ostéo-articulaires,
localisées au départ au niveau du pied chez le sujet diabétique. En effet, le pied est une région a
haut risque chez le diabétique, en raison des atteintes vasculaires, neurologiques et infectieuses

qui touchent particulierement les extrémités distales des membres inférieurs.

Il constitue un probléme majeur dans tous les pays tant sur le pan médical que social et
économique, de part sa fréquence et sa gravité, dominées par un taux d’amputations des

membres inférieurs encore tres élevé essentiellement dans les pays en voie de développement (1).

En effet, une amputation du membre inférieur est réalisée toutes les 30 secondes chez un
patient diabétique dans le monde, ce qui donne environ 1 million d'amputés diabétiques par an

(1).

Le mécanisme précis des lésions est aujourd’hui de mieux en mieux connu. L’atteinte du
pied est polyfactorielle et les divers éléments en cause agissent de facon synergique.Une lésion
minime du pied, peut chez le diabétique, si elle est négligée enclencher la spirale du processus
pathologique qui va engager le pronostic fonctionnel et probablement vital du patient

constituant ainsi un tournant dans la vie du diabétique.

La prise en charge du pied diabétique s’organise dans le cadre d’une équipe
multidisciplinaire, regroupée en unité de podologie dans les services de diabétologie, qui prend en
charge les différents problemes posés .Le but commun est d’obtenir la cicatrisation et si possible
la restitution d’'un pied fonctionnel, en limitant les risques a chaque intervention invasive, en

évitant une amputation haute mais aussi des gestes trop délabrants au niveau du pied.

Les progres récents permettent de diminuer le taux des amputations grace a la prise en
compte systématique de la composante ischémique des ulcérations chroniques, permettant
aprés un bilan d’élargir les indications de revascularisation par angioplasties distales ou

pontages et grace a I’amélioration du traitement des infections osseuses et des parties molles.




Prise en charge en milieu d’urgence du pied diabétique

Notre travail se propose d’analyser de facon rétrospective 217 dossiers de malades pris
en charge pour pied diabétique au sein des services des urgences et de traumatologie
orthopédie de I’hopital Ibn Tofail CHU Mohamed VI de Marrakech durant 5 ans du premier

janvier 2008 au 31 décembre 2012.

Le but de ce travail est de :
v Décrire les aspects épidémiologiques du pied diabétique.
v" Analyser ses aspects cliniques.
v Décrire la prise en charge et I’évolution des patients diabétiques admis pour des

lésions du pied.
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Prise en charge en milieu d’urgence du pied diabétique

|. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 217 dossiers réalisée au sein des services des
urgences et de traumatologie orthopédie de I’hopital Ibn Tofail CHU Mohamed VI de Marrakech,

colligés sur une période de 5 ans du Ter janvier 2008 au 31 décembre 2012.

Il. Population cible :

1. Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude, les patients connus diabétiques, qui se sont présentés a
la consultation au service des urgences a I’hépital Ibn Tofail pour pied diabétique et adressés au

service de traumatologie orthopédie pour prise en charge.

2. Critéres d’exclusion :

Ont été exclus de cette étude :
v Les dossiers inexploitables ou contenant des données incomplétes.
v' Les autres causes d’amputation chez le diabétique, et les autres lésions du pied

en dehors du diabete.

lll. Recueil des données :

Y

Plusieurs variables ont été recueillies au cours de I'étude a I'aide d’une fiche

d’exploitation (voir annexe).Les informations recueillies pour chaque patient comprenaient :
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1. Les données épidémiologiques :

Elles comportaient :

v Le sexe

v Les facteurs de risques cardio-vasculaires

(tabagisme,HTA,obésité,hypercholestérolémie)

v Les caractéristiques du diabete (Type,durée d’évolution,traitement et suivi)

2. Les données cliniques :

Comprenaient les données suivantes :
v Circonstances de découverte de la Iésion
v Le délai moyen de la consultation.
v Siege de la lésion.
v' Type de la lésion
v’ Stadification des lésions selon les grades de Wagner. (3)
0- pas de lésion ouverte,,présence possible d’une déformation osseuse ou
hyperkératose
I- Ulcere superficiel sans pénétration dans les tissus profonds
II-Extension profonde vers les tendons ou I’os,les articulations
llI-Tendinite,ostéomyélite ,abces ou cellulite profonde
IV-Gangréne d’un orteil ou de I'avant pied le plus souvent associé a une infection
plantaire
V-Gangréne massive du pied associé a des lésions nécrotiques et a une infection
des tissus mous
v" Facteurs de risque d’ulcération (Antécédents d’amputation et d’ulcération,

existence d’une neuropathie)
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v Les formes étiologiques :
En distinguant :
e La neuropathie diabétique reconnue sur les arguments suivants :
- Hyperkératose des zones de frottement
- Fissuration des pieds
- Amyotrophie des inter-osseux

- Insensibilité

e L’artériopathie diabétique reconnue sur les critéres suivants :
- Pied froid, temps de recoloration lent, poils rares, ongles épais, atrophie sous
cutanée
- Pouls périphériques mal percus

- Réflexes ostéo-tendineux et sensibilité normaux

e L’infection :
-Fievre
-Tuméfaction
-Nécrose

e Association de plusieurs formes étiologiques

3. Les données paracliniques :

-Bilan biologique : la glycémie a I’entrée et I’étude bactériologique du prélévement
-Bilan radiologique : la radiographie standard du pied.

-Bilan vasculaire : Echo-doppler et artériographie.




Prise en charge en milieu d’urgence du pied diabétique

4. Les données thérapeutiques :

-Antibiothérapie recue : type et durée d’utilisation
-Insulinothérapie

-Technique d’anesthésie

-Traitement conservateur

-Traitement chirurgical

5. Les données évolutives :

-Durée d’hospitalisation.

-Evolution favorable/défavorable

IV. Analyse statistique :

L’analyse statistique est descriptive et présente les fréquences pour les variables
qualitatives et les moyennes pour les variables quantitatives.
Enfin, nous avons réalisé une recherche bibliographique, et on a comparé nos résultats,

chaque fois que cela était possible, avec ceux déja publiés dans la littérature.
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Sexe :

Le nombre des hommes était de 158 cas (72,18%), et de 59 cas (27,82%) pour les

femmes. Le sexe ratio était de 2,67 en faveur des hommes (Figure 1).

Pourcentage

B Masculin  ® Féminin

Figure 1 : Répartition des malades en fonction du sexe

2. Age :

L’age moyen de nos malades était de 59 ans, avec des extrémes de 20 et 90 ans. La

tranche d’age prédominante était celle de 55 a 64 ans. (Figure 2)
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plus

Figure 2 : Répartition des patients selon la tranche d’dge

3. Les antécédents :

3-1Facteurs de risque vasculaires :

Les antécédents du tabagisme ont été retrouvés chez 89 patients (41,01 %) et d’'HTA chez
66 patients (30 ,41%).

L’obésité a été retrouvée chez 27 patients (12,45%). L’hypercholestérolémie a été relevée
chez 15 patients. (6,92)

Ailleurs chez 20 patients (9,21%), I’étude n’a relevé aucun autre antécédent en dehors du

diabéte. (Figure 3)
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Pourcentage (%)

H Obésité

M Tabac

B HTA

H Non déterminé

H hypercholestérolémie

Figure 3 : Répartition des malades en fonctions des FDR.

3-2Diabéte :

a. Type de diabete :

Le diabete de type Il a été retrouvé chez 100 de nos patients (53%).Les 88 autres malades

(47%) avaient un diabeéte de type I. (Figure 4)
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Pourcentage (%)

()
m(ll)

Figure 4 : Répartition des malades selon le type du diabete

b. Durée d’évolution du diabéte :

La durée moyenne d’évolution du diabete était de 13,25 ans, avec des extrémes de 1 a 30 ans.

66 (33,11%) de nos patients avaient une durée d’évolution du diabéte entre 10 et 14 ans (Figure 5)

100%
90%
80%
70%
60%
50% M Pourcentage
40% B Nombre de cas
30%
20%
10%
0% T T T T

Oadans 5a9ans 10a1l14ans 15a19ans 20 et plus

Figure 5 : Répartition des malades selon la durée d’évolution du diabéte.

- 13-



Prise en charge en milieu d’urgence du pied diabétique

c. Traitement suivi :

88 patients étaient sous insulinothérapie. (40,55%). 90 patients étaient sous
antidiabétiques oraux (41,48%). L’association insulinothérapie et ATDO était notée chez 10

malades (4,6%). Les autres malades (13,37%) étaient sous régime seul. (Figure 6)

Pourcentage

M Insuline ®WATDO Insul. +ATDO  m Régime seul

5%

Figure 6 : Répartition des malades selon le traitement du diabéte

d. Suivi du diabéte :

Le diabéte était régulierement suivi seulement chez 54 patients soit 24,88%, répartis
entre 14 malades (6,45%) qui faisaient leur suivi chez un endocrinologue, alors que 40 patients
(18,43%) étaient suivis par un médecin généraliste. Les autres malades (61,29%) ne bénéficiaient

d’aucun suivi de la maladie diabétique. (Figure 7).

Pourcentage

M Non suivi siuvi(fendoc) M suivi(génér)

Figure 7 : Répartition des malades selon le suivi du diabéte
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Il. Clinique :

1. Circonstances de découverte de la lésion :

Les lésions engendrées par les chaussures étaient le point de départ le plus fréquent de
I’atteinte du pied, retrouvées chez 89 patients (41,02%) suivies par les plaies du pied notées
chez 80 patients (36,86%).

Ailleurs, notre étude a relevé comme circonstance de découverte :

e Une brulure chez 10 patients (4,60%)
e Un intertrigo chez 6 patients (2,77%)
e Une piqure chez 5 patients (2,30%)

e Dans le reste des cas (12,45%), aucune circonstance n’a été trouvée. (Figure 8)

Pourcentage (%)

3%
M Intertrigo

M Plaies
W Brllure
M Piqlre

M Non précisé

2%

Figure 8 : Répartition des malades selon la circonstance de découverte de la Iésion

2. Délai moyen de consultation :

Le délai moyen de consultation était de 30,1 jours, avec des extrémes allant de 3 jours a

90 jours.
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La majorité des patients (73 %), comme le montre la figure 9, étaient admis apres deux

semaines d'évolution.

Pourcentage

W 14-28jours MW 28-90jours 3-14jours

Figure 9 : Répartition des malades selon le délai moyen de consultation

3. Caractéristiques de la lIésion :

3-1Type de la Iésion :

La lésion gangréneuse était la plus fréquente notée chez 193 patients (88,94%).
L’ostéomyélite a été retrouvée chez 16 patients (7,37%). L'abcés a été noté chez les 8 autres

patients (3,69%).

3-2Siege de la Iésion :

La lésion était localisée au niveau des orteils chez 123 patients (56,68%), au niveau de I’avant
pied chez 47 patients (21,64%), et au niveau de tout le pied chez 39 patients (18%). La lésion était
parfois étendue a la jambe chez 5 patients (2,30%), voir a la cuisse chez 3 malades (1,38%).

Les résultats en fonction de la localisation de la lésion sont représentés dans la figure 10.
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Pourcentage (%)
2%1%

H Orteils

B Avant pied
= Tout le pied
H Jambe

M Cuisse

Figure 10 : Répartition des malades selon le siége de la Iésion

3-3Grade de Wagner :

La classification de WAGNER qui permet de classer les lIésions du pied diabétique en 6 grades
de gravité croissante (3) montre que le grade IV a été le plus fréquent chez 138 patients (63,60%).Le
stade V a été retrouvé chez 55 patients (25,35%), et le grade Il chez 24 patients (11,05%).

Les résultats en fonction de la classification de Wagner sont représentés dans la figure 11.

Pourcentage (%)
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Figure 11 : Répartition des malades selon le grade de Wagner
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3-4Facteurs de risque d’ulcération :

Les facteurs de risque d’ulcération ont été identifiés seulement chez 40 patients. Le
principal facteur a été I'antécédent d’amputation et/ou d’ulcération retenu chez 27 patients

(67,5 %). La neuropathie périphérique a été trouvée chez 13 malades (33,5%).

3-5Formes étiologiques :

La cause de la lésion a été multifactorielle (MF) chez 135 patients (62,4%) associant la
neuropathie diabétique, I'artériopathie et I'infection. Chez 95 patients (70%) I’association a été
de type infection-artériopathie. L’infection seule a concerné 34 de nos malades, soit 16%. Les

résultats sont représentés dans la figure 12.

Pourcentage (%)

B NP
| ATP
Infection

H MF

Figure 12: Répartition des malades selon la forme étiologique

I1l. BILAN PARACLINIQUE :

1. La glycémie a jeun :

Le dosage de la glycémie a été réalisé chez tous les patients. La glycémie moyenne était
de 2,71g/l avec des extrémes de 0,68 a 5,2g/l. Par ailleurs, 92 de nos patients (42,39%) avaient
une glycémie entre 3 et 4,99 g/l. Les résultats de la glycémie a I'admission sont représentés

dans la figure 13.

- 18 -



Prise en charge en milieu d’urgence du pied diabétique

160

140

120

100

80 B Pourcentage
B Nombre de cas
60
40
’ .
O T T T T

0al,26 1,27a2 2,01a2,99 324,99 5 et plus

Figure 13 : Répartition des patients selon le résultat de la glycémie.

2. Prélevement bactériologique :

Aucun préléevement bactériologique n’a été réalisé chez nos patients a I’admission.

3. Radiographie standard :

La radiographie standard a été réalisée chez 164 patients (75,57%). Elle s’est révélée normale,
sans atteinte osseuse chez 24 patients (11,06%) et avait montré des images d’ostéolyse chez 140
patients (64,51%). Par ailleurs, le bilan radiologique n’a pas été pratiqué chez 53 patients (24,43%).

Les résultats de la radiographie chez nos patients sont représentés dans le tableau I.

Tableau | : Répartition des patients selon le résultat de la radiographie standard :

Résultat Al G Pourcentage (%)
cas
Ostéolyse 140 64,51
Normale 24 11,06
Non faite 53 24,4
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4, Echo-Doppler vasculaire :

Une écho-doppler vasculaire a été réalisé chez 4 patients (1,8%), et a été jugé normal.

5. L’artériographie :

L’artériographie n’a été réalisée chez aucun de nos malades.

IV. TRAITEMENT :

193 de nos malades (88,94%) ont été amputés. Un traitement conservateur a été

réalisé chez 24 patients (11,06%). Aucune revascularisation n’a été envisagée. (Figure 14)

Pourcentage (%)

0%

M Traitement
conservateur

MW Revascularisation

Amputation
89%

Figure 14 : Répartition des malades selon le traitement réalisé

1. Antibiothérapie et soins locaux:

30 malades soit 13,82% ont consulté un médecin avant leur admission aux urgences et
ont bénéficié d’un traitement médical a base d’antibiotiques et de soins locaux. Dans 86.66% des
cas, 'antibiothérapie utilisée a été I'association amoxcicilline acide clavulanique pendant une

durée moyenne de dix jours.

- 20 -



Prise en charge en milieu d’urgence du pied diabétique

2. Type d’insuline utilisé :

Une insulinothérapie a été instaurée des I'admission chez tous les patients, suivant un
protocole préétabli :
Injection d’insuline ordinaire toutes les 2 heures en fonction de la glycémie capillaire

(dextro) avec perfusion continue de G5.

- Glycémie inférieure ou égale a 1.8 g/I : 5 Ul + Perfusion G5
- Glycémie entre 1.8 g/l et 2.5 g/I : 10 Ul + Perfusion G5
- Glycémie supérieure a 2,5 g/I : 15 Ul + Perfusion G5

Les patients étaient adressés a la consultation d’endocrinologie pour le suivi de leur

diabete.

3. Traitement conservateur :

Le traitement conservateur a été réalisé chez 24 patients soit 11,06%. Le traitement a

consisté en un débridement chirurgical, drainage de collections avec mise en décharge.

4, Traitement chirurgical :

4-1Technigue d’anesthésie :

La rachi anesthésie a été utilisée chez 168 patients (77,42%).L’anesthésie locale a été

utilisée chez 41 patients (19%). Seulement 8 patients (3,58%) ont été opérés sous anesthésie

générale. (Figure 15)
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Pourcentage (%)

3%

M Rachis anesthésie
M Anesthésie locale

M Anesthésie générale

Figure 15 : Répartition des malades selon la technique d’anesthésie

4-2L.’amputation :

L’amputation a été réalisée chez 193 patients (88,94%) :
- Soit des I'admission apres bilan, chez 163 patients (84,45%), ayant des lésions
gangréneuses classées grade IV et V de Wagner.
- Soit apres une tentative de traitement conservateur sans amélioration sous

antibiothérapie et soins locaux chez 30 patients (15,55%).

4-3Niveau d’amputations :

L’amputation des orteils a été I’acte chirurgical le plus effectué chez 95 patients (50%).
L’amputation de la jambe a été réalisée chez 66 patients (34%). Nous avons distingué :
e Amputations au niveau du 1/3 supérieur : 39%
e Amputations au niveau du 1/3 moyen . 36%

e Amputations au niveau du 1/3 inférieur 1 25%

L’amputation de I'avant pied a été réalisée chez 31 patients (15%).L’amputation au niveau

de la cuisse a été réalisée chez un seul malade (1%) (Figure 16)
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Figure 16 : Répartition des malades selon le niveau d’amputation

5. Antibioprophylaxie :

En présence de signes infectieux, une antibiothérapie était instaurée dés I’admission des

patients. Le protocole utilisé était a base amoxiciline protégée, associée au métronidazol en IVD

en présence de signe d’infection anaérobie.

V. EVOLUTION ET PRONOSTIC :

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 07 jours avec des extrémes de 01 a 12 jours.

L’évolution a été favorable chez 161 malades (75%) sans complications post-opératoires.

La survenue de complications a été observée chez 56 malades (25%). L’'infection du

moignon a été la complication la plus fréquente dans 15.20% des cas. La reprise chirurgicale

pour récidive aprés échec du traitement conservateur a été notée chez 15 patients (27,27%)

Les résultats sont représentés dans le tableau Il.

Tableau Il: Répartition des patients selon les complications :

Complications Nombre de cas Pourcentage (%)
Infection du moignon 33 15.20
Récidive 15 6,91
Nécrose du moignon 8 2,89
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I. Epidémiologie :

1. Incidence et prévalence :

Le pied diabétique constitue un véritable probleme de santé publique par son poids
économique et son retentissement grave (1). L’incidence et la prévalence annuelle du pied
diabétique ont été évaluées différemment selon les pays. En USA (4) comme en suéde (5),
I'incidence annuelle a été d’environ 2%. En Afrique subsaharienne (5), les taux observés restent
élevés (19% au Burkina-Faso, 8% en cote d’ivoire).

Sa fréquence est croissante et reste un des principaux motifs d’hospitalisation chez les
diabétiques, comme I'attestent les données épidémiologiques (1,4,5).

Au Maroc, une étude faite a I’hopital militaire de Rabat durant la période allant du Ter
janvier 2003 au 1ler décembre 2005 a démontré que parmi les 1200 diabétiques hospitalisés
durant cette période, 90 patients présentaient un pied diabétique ce qui représente une fréquence
de 7,5% (6).

Dans notre série, nous n’avons pas pu estimer le pourcentage d’hospitalisation par
manque de données sur le nombre de diabétiques dans notre région. Le tableau lll représente la

fréquence des hospitalisations selon les auteurs.

Tableau Il : L’hospitalisation chez le diabétique

Auteurs Pays Pourcentage (%)
FOLKE LITHNER (7) Suede 47
GOT et AC (8) France 20
HALIMI (9) France 10
BENKHALIFA (10) Tunisie 7,35

2. Sexe:

Dans notre étude, le sexe masculin a été majoritaire avec un pourcentage de 72.82 %,

soit un sexe ratio de 2,67 en faveur des hommes .Cette prédominance masculine peut étre
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expliquée par la composante artéritique due a I’athérosclérose, en plus des expositions aux
traumatismes plus fréquentes chez I’homme.

Nos résultats sont comparables a ceux de la littérature (10, 13, 14,15), mais différents de
ceux rapportés par SAMAKE D. a Mali et DIAGNE M. a Dakar qui ont rapporté respectivement 63%
et 55% en faveur des femmes (12,11)

Les différentes sex-ratios trouvées selon les auteurs sont représentés dans le tableau 1V :

Tableau IV : Sex-ratio selon la littérature.

Auteurs Sex-ratio
LAWRENCE (13) 2.24
QUARI (14) 5.8
BENKHLIFA (10) 2.66
GRAYSON (15) 2.26
SAMAKED D. (12) 0.81
Notre série 2.67

3. Age:

Dans notre étude, I’age moyen était de 59 ans, avec des extrémes entre 20 et 90 ans. Ce
résultat est comparable a celui de la littérature. (10,14,17)

La tranche d’age prédominante a été celle de 55 a 64 ans. Ce résultat pourrait s’expliquer
par le faite que cette tranche d’age correspond a I’dge d’apparition des complications chroniques
(artériopathie et neuropathie diabétiques) du diabete. Ce résultat est similaire a celui de DIAKITE
SK. qui, en Guinée Conakry a trouvé une tranche d’age de 51 a 60 ans dans 33,34% des cas (16).

Le tableau V compare nos résultats avec ceux retrouvés par d’autres auteurs.
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Tableau V : L’age des patients

Auteurs Pays Age moyen (ans) | Extrémes (ans)
LAURENCE (13) USA 52,7 28-75
GRAYSON (15) Australie 60 48-72
QUARI (14) Arabie Saoudite 59,6 50-71
BENKHALIFA (10) Tunisie 56 45-67
BOUTOILE 17) France 53 45-65
Notre série Maroc 59 20-90

4. Diabete :

4-1Type du diabéte :

Les données de la littérature rapportent que le pied diabétique est beaucoup plus

fréquent chez les patients qui ont un diabete de type Il. Nos résultats sont conformes aux

données de la littérature (Tableau IV), mais différents de ceux retrouvés par K .Bertal Filali et

A.Erajraji qui ont noté une prédominance du diabéte type | dans 65% des cas (18)

Les résultats selon la littérature sont représentés dans le tableau VI

Tableau VI : Type de diabéte

Auteurs Pays Type | (%) Type Il (%)
BENKHALIFA (10) Tunisie 33,2 66,8
QUARI (14) Arabie Saoudite 32 68
LAWRENCE (13) USA 18 82
GAUNAUD (19) France 13,4 86,6
K.BERTAL (18) Maroc 65 35
Notre série Maroc 47 53

4-2Durée d’évolution du diabéte :

La durée d’évolution du diabéte est en général considérée comme un facteur de risque

d’ulcération. L’incidence des Iésions du pied augmente avec la durée d’évolution du diabete. (23)

La durée moyenne d’évolution du diabéte a été de 13,25 ans, avec des extrémes entre 1 et

30 ans. 33,11 % de nos patients avaient une durée d’évolution du diabéte entre 10 et 14 ans. (19)
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Nos résultats sont comparables a ceux de K. Faraoun, L. Benasla et al. qui ont trouvé
dans une étude rétrospective allant de 2006 et 2012 au CHU Oran, une durée moyenne
d’ancienneté du diabete de 14,26 ans. (20)

Le tableau VII résume les durées d’évolutions du diabéte selon les auteurs.

Tableau VII : Durée d’évolution du diabete

Auteurs Pays Durée moyenne Extrémes
EDMONS (21) France 16 12,08 + 9,78
BENKHALIFA (10) Tunisie 0-3
LAWRENE (13) USA 14,5 £ 9,1 -
QUARI (14) Arabie Saoudite 17 +5,7 -
GRAYSON (15) Australie 19+10 -
K.FARAOUN (20) Algérie 14,26
Notre série Maroc 13,25 1-30

4-3 Traitement du diabéte :

En France Havan G et coll (22) ont rapporté que 85 % des diabétiques présentant un pied
diabétique étaient traités par des antidiabétiques oraux et 15 % par insuline.

En Arabie saoudite, Quari et coll (14) ont rapporté que 65% des patients étaient sous
antidiabétiques oraux, 29% sous insuline, 4% sous combinaison insuline -antidiabétiques oraux
(ADO) et 2% sous régime seul. Nos résultats rejoignent ceux de la littérature, puisque nous avons
retenu que 41,48% % des patients étaient sous ADO, 40,55% sous insuline seule, 4,6% sous

insuline-antidiabétiques oraux et 13,37% sous régime seul.

4-4 Suivi du diabeéte :

Le diabéte était suivi régulierement chez seulement 54 patients soit 24,88%.74, 07% de
ces patients faisaient leur suivi par un médecin généraliste, alors que 25,83% étaient suivis par
un médecin endocrinologue. Ce qui pourrait étre expliqué par la difficulté d’accés de nos

malades a des médecins spécialistes.
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Il. ETUDE CLINIQUE :

1. Point de départ des lésions : Facteurs déclenchants

Plusieurs auteurs ont étudié les facteurs déclenchant les plus fréquemment retrouvés
dans les lésions du pied chez les diabétiques (Tableau VIII). Dans notre étude, le port de
chaussures inadaptées (41,02%), était le principal facteur déclenchant de la Iésion gangréneuse,
résultat similaire aux données de la littérature (24, 25,26). En effet, le port de chaussures
inadaptées expose a des microtraumatismes. L’indolence créée par la neuropathie périphérique
pourrait étre a l'origine de I'évolution a bas bruit de plaies minimes dans certains cas. (24)

La plupart des auteurs ont noté que les facteurs déclenchants n’ont pas pu étre
déterminés dans une grande partie des cas(24). Dans notre série, I'absence de facteur
déclenchant a été notée chez 12,45% de nos malades. On note également la fréquence élevée de
I’intertrigo chez nos patients, ce qui reflete le niveau d’hygiene trés bas et I’absence d’éducation

concernant les soins des pieds.

Tableau VIII : Point de départ des lésions du pied diabétique

; Apelquist Macfalone Notre série
Facteurs déclenchant (%) Edmond (24) 25) 26) %)
Chaussures 47 39 21 41,01
Plaies 5 36,86
Brulure 1 1 4,60
Intertrigo 1 2,77
Non identifié 40 35 17 12,45

2. Délai de la consultation :

Le délai de prise en charge adéquat du pied est un facteur majeur dont dépend le
sauvetage du membre (27,29). Nos malades avaient été admis aprés un délai moyen d'un mois.
En I'absence de délai de référence, il est difficile d'apprécier le notre, ce d'autant plus que, méme

s'il est important, le délai seul ne conditionne pas I'état des lésions (28,27).
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Dans notre travail, I'antécédent de diabéte n'a pas influencé le délai de consultation. Ce
qui est expliqué par I'insuffisance d'éducation de nos diabétiques en matiere de lésions du pied,

ainsi que par l'ignorance du diabéte par les agents de santé qui ont procuré les premiers soins.

3. Caractéristiques de la Iésion :

3-1 Type de la lésion :

Dans notre étude, la fréquence de la gangrene est de 88,94% ce qui est trés élevée
comparativement aux données de la littérature ; cela est probablement di au retard de
consultation, et au manque d’éducation concernant les facteurs de risque vasculaire (HTA

30,41% et tabagisme 41,01%).

Tableau IX : Fréguence de la gangréne

Auteurs Pays Pourcentage (%)
QUARI (14) Arabie Saoudite 38
BEN KHALIFA (10) Tunisie 39.9
VAN DAMME (30) Belgique 29
EL KHADIR (2) Maroc - Rabat 47.6
Notre série Maroc-Marrakech 88,94

3-2 Siége de la lésion :

Nous avons constaté ainsi comme d’autres auteurs (31,32) que les orteils et I'avant pied
constituent le siege le plus fréquent des lésions du pied diabétique (tableau X). Ceci peut
s’expliquer par I'évolution des lésions d’artériopathie de distal en proximal ainsi que de la

neuropathie diabétique qui a une évolution ascendante (33).

Tableau X :Siege de la Iésion selon les auteurs :

Siége des lésions (%)
Auteurs Orteils Pied entier Avant pied Exte.n5|on ala
jambe
Apelqvist et al (31) 51 28 14 ——
Reiber et el (32) 52 37 11 —-
Notre série 56,68 18 21,64 2,30
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3-3 Facteur de gravité : (34)

Face a la multiplicité des facteurs impliqués dans la genése des troubles trophiques du
pied chez le diabétique, il est important d'établir une classification qui apporte une aide pour
une évaluation du risque d'amputation et l'orientation des patients dans les différentes
structures de soins.

La classification décrite il y a déja de nombreuses années par Wagner reste largement
utilisée (tableau Xi).

Ce systeme est essentiellement anatomique avec une gradation en ulcéres superficiels,
ulcéres profonds, abcés, ostéite, gangrene distale, gangréne massive. Dans notre série, 63,6% de
nos malades avaient un grade IV de WAGNER, ce qui explique encore le retard de la consultation
de nos patients.

Plus récemment, Armstrong et al ont proposé une nouvelle classification reposant non
seulement sur la profondeur des ulcéres mais également sur la présence ou non d'une infection,
d'une ischémie ou d'une combinaison des deux (tableau X//). lls ont montré, dans un travail
récent datant de 1999, que cette nouvelle classification est parfaitement corrélée a I'évolution
vers la cicatrisation ou I'amputation des troubles trophiques du pied.

En effet, la fréquence des amputations augmente avec le stade des lésions et leur

profondeur (hormis pour les lésions non infectées et non ischémiques).

TABLEAU XI : Classification des Iésions du pied en grades de gravité (d'aprés Wagner) (35).

Grade Lésion
0 Pas de lésion ouverte, mais présence possible d’une déformation osseuse ou
d’une hyperkératose
Ulcére superficiel sans pénétration dans les tissus profonds
2 Extension profonde vers les tendons ou |’'os, les articulations
Tendinite, ostéomyélite, abces ou cellulite profonde
Gangréne d’un orteil ou de I'avant-pied le plus souvent associée a une
4 infection plantaire
Gangréne massive du pied associée a des lIésions nécrotiques et a une infection
> des tissus mous
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TABLEAU XII : Classification des Iésions du pied en grades
et stades de gravité (d’aprés ARMSTRONG) (36).

GRADE 0 1 2 3
Ulcére Ulcére
STADE Hyperkératose Ulcere Profond avec Profond avec
Lésion cicatrisée superficiel atteinte tendon Atteinte os

ou capsule Ou articulation

A : sans infection

ni ischémie 0 0 0 0

B : infection 12,5 8,5 28,6 92

C : ischémie 25 20 25 100

St IS'::E:::" 50 50 100 100

Les valeurs correspondent a la prévalence des amputations (%) dans chaque catégorie.

4. Facteurs de risque du pied diabétique : (4,5)

Les facteurs de risque du pied diabétique ont été identifiés ces facteurs de risque
seulement chez 40 de nos patients.

Les principaux facteurs de risque d'ulcération du pied chez le diabétique sont :

4-1 La neuropathie périphérique :

Le risque d’ulcération est plus important en cas de neuropathie (risque relatif : 2,03),
diagnostiqué par le défaut de baresthésie du pied a I’application du monofilament de Semmes-

Weinsten de 10g. Ce facteur était noté chez 6% de nos malades.

4-2 Antécédents d’ulcération et/ou d’amputation :

Ce sont les facteurs de risque les plus puissants et les plus constamment mis en
évidence. Dans I’étude de cohorte de Boyko, le risque relatif d’ulcération est multiplié par 1,6 en
cas d’antécédent d’ulcere et par 2,8 en cas d’antécédent d’amputation des membres inférieurs.
Dans celle d’Abbott, le risque d’u nouvel ulcére est multiplié par 3,05 si le patient en a déja

présenté un. Ce facteur était retenu chez 27 patients soit 67,5%.
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4-3 La présence de déformation :

Les déformations des pieds suivantes sont décrites comme facteurs de risque
d’ulcération : amyotrophie des muscles intrinseques, orteils en griffe, proéminences osseuses,
pied de Charcot et limitations de mobilité articulaire. On n’a pas pu identifier ces déformations

par manque de données dans les dossiers de nos malades.

4-4 Autres facteurs de risques :

Un taux initial élevé d’hémoglobine glyquée est associé a un risque accru d’ulcération,
mais non dans d’autres études. (4)
Le tabagisme était noté chez 41,01%, mais ne semble pas étre un facteur significatif

d’ulcération. (5)

5. Formes étiologiques :

Les facteurs qui contribuent au développement des ulcéres des pieds chez les patients
diabétiques sont nombreux. Trois mécanismes diversement associés, peuvent étre impliqués :la
neuropathie , I'ischémie dont le role est encore controversé et I'infection favorisée par les deux
facteurs précédents(37)

Pour le diagnostic étiologique des lésions, nous avons utilisé les critéres cliniques retenus

par la plupart des auteurs (38), a savoir :

5-1 La neuropathie : (Figure 17)

Les criteres cliniques sont résumés dans le tableau ci-dessous :

Tableau XllI : Pied neuropathique :

Signes évoquant I’atteinte neurologique (38)

- Hyperkératose des zones de frottement
- Fissuration des pieds

- Amyotrophie des inter-osseux

- Déformation des pieds

- Insensibilité

- Aréflexie ostéotendineuse

—-Pouls bien percus parfois amples
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Figure 17 : Pied neuropathigue (40)

(Notez la saillie des tendons extenseurs, l'amyotrophie des muscles interosseux, la saillie
de la barre métatarsienne et la griffe des orteils).

La neuropathie était révélatrice de la lésion chez 6% de nos malades, ce qui explique
I'ignorance et la longue évolution silencieuse de cette forme par les malades.

En effet, elle est responsable de deux complications caractéristiques :

a. Mal perforant plantaire :

Le mal perforant plantaire (figure 18,19) est la lésion la plus typique du pied
neuropathique.ll se présente comme une ulcération arrondie, a I'’emporte-piéce, trés souvent
indolore, siégeant aux points d’appui du pied, préférentiellement en regard des tétes des 1ers et

5éme métatarsiens. (39). Cette complication était présente chez 6% de nos malades.
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Lappui répété sur la méme zone entraine la formation d'une plagque d'hyperkératose en
superficie et la constitution d'une vésicule inflammatoire en profondeur (1).Comme /e
patient continue a marcher car il ne ressent pas de douleur, la vésicule s'agrandit et diffuse
(2) avant de se diriger d'une part vers l'extérieur et d'autre part vers les tissus profonds (3).
en cas d'ouverture a la peau, les tissus profonds sont en contact avec l'extérieur et les
risques d'une infection sévére sont élevés.

Figure 18 : Formation du mal perforant plantaire (40)

Figure 19 : Mal perforant plantaire (41)
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b. Neuropathie articulaire de Charcot : (42)

La neuroarthropathie ou pied cubique de Charcot (figure 20) est la deuxiéme
manifestation de I’atteinte neuropathique du pied chez le diabétique.

Le pied de Charcot est caractérisé par des déformations majeures avec une perte de
I’architecture classique du pied dont le développement se fait en deux phases :

La premiére ou phase aigué, est marquée par une destruction osseuse avec fractures
spontanées et luxations du tarse et du métatarse. La fragilité osseuse responsable de ces
fractures est la conséquence de la neuropathie végétative ; le flux sanguin accéléré par
I'ouverture des shunts artérioveineux, stimule I'activité ostéoclastique. A la suite de stimuli
mineurs mais répétés, le pied prend un aspect pseudo-inflammatoire et douloureux qui fait
évoquer a tort le diagnostic d’ostéomyélite ou d’infection des tissus profonds.

La seconde phase est la phase de reconstruction et de consolidation des déformations
(cals hypertrophiques). Il existe le plus souvent un affaissement de la volte plantaire et une

rétraction des orteils. Le pied prend un aspect cubique.

Figure 20 :L'ostéo-arthropathie nerveuse (pied de Charcot) (41).

5-2 L’artériopathie : (Figure 21,22)

Chez le diabétique, le risque relatif d’artérite des membres inférieurs est de 4,5,

I'incidence augmente avec I’age et I'ancienneté du diabéte. Les facteurs de risque classiques
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(tabac, HTA, hypercholestérolémie) sont souvent associés a [I'atteinte vasculaire chez le
diabétique. (43)

Le dépistage de I'artériopathie est basé sur l'interrogatoire, I'inspection du pied et la
palpation des pouls a la recherche de souffles vasculaires. Dans notre série, I'artériopathie était
révélatrice chez 15,6% de nos malades.

Les signes évoquant I'atteinte vasculaire sont présentés dans le tableau XIV.

Tableau XIV : Pied artériopathique :

Signes évoquant I’atteinte vasculaire (44)

Peau fine, lisse brillante et séche

Pied froid, temps de recoloration lent, poils rares, ongles épais, atrophie sous cutanée
Souffle vasculaire

Pouls périphériques mal percus

Réflexes ostéo-tendineux et sensibilité normaux

Figure 21: Ulcérations ischémiques (40)
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Figure 22 : Gangréne distale du 3éme orteil (40).

5-3 L’infection :

Le troisieme élément dans la triade neuropathie-ischémie, est I'infection dont dépend le
pronostic de l'ulcere. Elle représente actuellement le motif principal des amputations. (28). Dans
notre série, I'infection a révélé la lésion chez 16% de nos patients.

La susceptibilité particuliere des diabétiques aux infections s’explique en partie par les
anomalies des fonctions des polynucléaires secondaires a I’hyperglycémie et par I’hypoxie locale
secondaire aux troubles macros et microcirculatoires. L’infection est le facteur majeur
d’aggravation des lésions par la survenue d’atteintes ostéo-articulaires sous jacentes. (29)

Les signes cliniques sont souvent absents et imposent une exploration de la plaie et la

réalisation de préléevements profonds. (Tableau XV)

Tableau XV : Pied diabétique infecté

Signes évoquant I'infection (45)

- Augmentation du volume de I’exsudat

- Induration

- Erythéme périlésionnel

- Sensibilité locale ou douleur

- Chaleur locale

- Présence de pus

- Tissu friable

- Base de l'ulcere devient humide, jaunatre ou grise
- Mauvaise odeur
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La répartition des Iésions entre leur origine neurologique, vasculaire ou infectieuse a fait
I'objet de plusieurs études, en Grande Bretagne, en France et en pays scandinaves. Dans notre
série, une étiologie multifactorielle était la plus révélatrice de la Iésion associant la neuropathie,
I’artériopathie et I'infection chez 62,4% de nos malades. Par ailleurs, la neuropathie seule I'a
révélé chez 6% des patients, I'artériopathie chez 15,6% et I'infection dans 16% des cas. Ces
résultats sont comparables de ceux de la littérature, par contre nous avons retrouvé un taux plus
élevé de la composante infectieuse d{, probablement, a une hygiéne défectueuse de nos
patients. Nous avons comparé les différentes étiologies du pied diabétique selon les auteurs

dans le tableau XVI.

Tableau XVI : Etiologies du pied diabétique

Auteurs Neuropathie (%) | Vasculaire (%) MuItlfa(l;;orlelle Infection (%)
WALKER (46) 39 24 36
NELZEN (47) 25 9 58 8
PECARARO (48) 46
EDMON (24) 43 32 25
BEN KHALIFA (10) 51,8 37,4 10,8
Notre série 6 15,6 62,4 16

I1l. EXAMENS PARACLINIQUES :

1. La glycémie a I'admission : (49)

Le controle du diabéte est un objectif primordial a atteindre chez les diabétiques
présentant des lésions du pied ; un équilibre aussi parfait que possible doit étre obtenu. Dans
notre étude, le dosage de la glycémie a été réalisé chez tous les patients. La glycémie moyenne
était de 2,71g/l avec des extrémes de 0,68 a 5,2g/l, par ailleurs 42,39% de nos patients avaient
une glycémie entre 3 et 4,99 g/l. Ces chiffres reflétent I’absence de suivi et de surveillance du

diabéte, ainsi que la fréquence de la composante infectieuse cause majeure d’hyperglycémie.
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Les autres éléments qui refletent I'équilibre glycémique, notamment I’hémoglobine

glyquée (HbATc) qui n’a pas été déterminée par manque de moyens.

2. Examens a visée infectieuse :

2-1Biologie : (50-51)

L'infection peut étre mise en évidence par les parametres suivants:
e |a numération de la formule sanguine (NFS)
e lavitesse de sédimentation (Vs)
e marqueurs de l'inflammation (protéine C réactive (CRP) et fibrinogéne)
e Hémoculture pour déceler une bactériémie
Aucun marqueur biologique n'est suffisamment sensible et spécifique pour porter le
diagnostic d'infection ou de colonisation d'une plaie du pied chez le diabétique. Les marqueurs
biologiques font souvent défaut, méme en cas d'atteinte sévere. L'évolution du taux de la C-
Réactive Protéine serait un bon indice pour juger de la réponse au traitement méme si certains
auteurs sont plus circonspects. L' hyperleucocytose (>12000/mm3) ou la leucopénie

(<4000/mm3) a polynucléaires neutrophiles entrent dans la définition d'une infection sévere.

2-2 Radiographie standard : (52-53)

Les radiographies des deux pieds face et profil sont demandées en cas de suspicion
d’une atteinte osseuse associée. Les différents signes radiologiques trouvés sont : érosion
corticale, décollement périosté, destruction et déformation osseuse.

Dans notre série, 'atteinte osseuse était notée chez 64,51% de nos malades, qui avaient

présenté des images d’ostéolyse. Ces chiffres reflétent le retard de la prise en charge de nos patients.
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Figure 23 : Aspect radiologique du pied diabétique (53)

2-3Tomodensitométrie : (Figure 24)

La tomodensitométrie confirme aisément les anomalies des radiographies standard.
L’intérét principal de la TDM est la mise en évidence de petits séquestres osseux passés

inapercus (54), aucun de nos malades n’a bénéficié de cet examen.

Figure 24 : Aspect tomodensitométrique du pied diabétique (54)
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2-4 Imagerie par résonnance magnétique IRM : (56)

L’IRM semble avoir une meilleure sensibilité et spécificité, notamment pour les atteintes
de l'avant-pied et I’évaluation des tissus mous, bien que certains auteurs rapportent des
performances trés voisines avec la scintigraphie. La précision anatomique donnée par cet

examen est particulierement utile pour guider un éventuel geste chirurgical.

2-5Scintigraphie osseuse :

La scintigraphie osseuse au technétium a une meilleure sensibilité mais sa spécificité est
médiocre (60).

En effet, une hyperfixation peut correspondre certes a un foyer d’ostéite mais aussi
simplement a une zone de remaniements en rapport avec la neuro-ostéo-arthropathie diabétique,

a une zone d’hyperpression pathologique voire a une atteinte limitée aux tissus mous (61).

2-6 Etude bactériologique :

a. Prélévement :

Les prélevements bactériologiques ne sont indiqués qu’en cas d’infection établie
cliniquement (57). Avant tout prélévement, la plaie doit étre préparée. Son débridement est
indispensable au moyen d’une curette ou d’un scalpel stériles. Ensuite, un nettoyage doit étre
réalisé avec une gaze imbibée de sérum physiologique stérile.

Plusieurs méthodes de préléevement existent :

L’écouvillonnage superficiel de la plaie est la méthode la plus utilisée car la plus facile. Sa
réalisation est simple, elle consiste le plus souvent a passer simplement un écouvillon de coton
sur une surface de 1 cm? de la plaie dans un mouvement en zigzag combiné a une rotation. Ce
préléevement demeure cependant sans intérét étant donné qu’il est le plus souvent contaminé par
I'ensemble de la flore cutanée et qu’il a une valeur prédictive positive trés médiocre pour
identifier la bactérie responsable (58).

L’aspiration a I'aiguille fine est plus spécifique que le prélevement superficiel mais reste

toutefois tres peu sensible (59).
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Le curetage de la base de 'ulcere est supérieur a I'aspiration pour la mise en évidence des
bacilles a gram négatif et des anaérobies qui peuvent étre impliqués dans ces infections.

La biopsie osseuse est considérée comme «le gold standard »pour le diagnostic, et
permet d’obtenir le prélevement bactériologique le plus adéquat. (60)

Quelle soit la technique utilisée, les prélevements doivent étre envoyés rapidement en

bactériologie sur des milieux de culture adéquats.

b. Germes en cause : (61,62,63)

Les cellulites superficielles (figure 25) sont en général causées par un seul pathogéne
(staphylococcus aureus ou streptocoque). L’infection profonde (figure 26) est le plus souvent
polymicrobienne associant fréquemment germes aérobies et anaérobies. Cependant, les germes
anaérobies ne sont que rarement retrouvés en I'absence d’association a un ou plusieurs germes
aérobies et aéro-anaérobies.

Les germes aérobies et aéro-anaérobies les plus fréquemment rencontrés sont
staphylococcus auréus, les entérobactéries et les entérocoques.

Les corynebactéries et pseudomonas aeruginosa ne sont pas fréquemment en cause mais
leur présence semble plus fréquente en cas d’ostéomyélite ou de nécrose que d’abces.

Une étude prospective réalisée a I’hopital militaire d’instruction Mohammed V, d’octobre
2009 a Mars 2010 concernant 27 patients recueillis dans la majorité des cas dans les services
d’Urgences de I’hopital, le but était de chercher les principales bactéries isolées de I'infection de
pied chez les patients diabétiques et leur sensibilité vis-a-vis des antibiotiques afin de prescrire
une antibiothérapie ciblée et réduire le risque d’amputation. Dans cette étude, on a colligé 27
patients avec pied diabétique infecté, le nombre d’isolat est de 49. Les bacilles a Gram-négatif
représentent 61,2%, les cocci a Gram-positif 36,7% et des bacilles a Gram-positif 2%. Quant aux
anaérobies on n’a pas pu déterminer leur pourcentage exact. La répartition par espece montrait

la prédominance de Proteus mirabilis (12,2%).
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Figure 25 : Infection superficielle (40)

Cellulite du gros orteil a point de départ d'une plaie du bord de I'hallux.
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Figure 26 : Infection profonde (40)

Fasciite nécrosante chez un diabétique a point de départ d'une plaie digitale. Les tissus noirdtres
sont nécrosés par l'infection et suivent les gaines des tendons des extenseurs et les fascia.

3. Examens a visée vasculaire :

Dans ses grandes lignes, le bilan d’une artériopathie est le méme chez les diabétiques

que chez les non diabétiques.

L'appréciation de la diffusion des lésions artérielles est ainsi indispensable par la
recherche d’une atteinte des coronaires et des carotides puisque le diabétique est aussi un

athéroscléreux (65).

3-1 La radiographie sans préparation :

Les radiographies sans préparation des autres territoires peuvent visualiser la
médiacalcose (figure 27) plus fréquente au niveau des arteres de jambe et du pied et des images

d’ostéolyse au niveau du pied (66,67).
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Figure 27 : Médiacalcose (40)

3-2 Echodoppler artériel des membres inférieurs : (68)

C’est le moyen d’investigation le plus fréguemment utilisé et recommandé dans
I’évaluation de l’artériopathie du patient diabétique qui présente des symptémes cliniques ou
une abolition des pouls distaux. Dans notre étude, cet examen a été réalisé seulement chez 4
des malades, et s’est révélé normal.

L’échographie détecte les sténoses et les occlusions, et couplée au doppler, permet d’en
apprécier le caractére hémodynamiquement significatif ou non au repos ou lors de I’exercice
physique.

Par rapport a I'’échographie conventionnelle, elle permet une meilleure visualisation des
lésions peu échogénes (athérosclérose non calcifiée, fibrose, thrombus pariétal).

Toutefois, chez le diabétique, la performance de I'échographie-doppler est limitée au
niveau des artéres de jambe, en sorte que si le profil Iésionnel a ce niveau est décisif pour porter

des indications thérapeutiques, une artériographie est indispensable.
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3-3Artériographie : (67)

C’est I’examen de choix pour évaluer précisément les lésions artérielles du diabétique.
Elle est réservée surtout aux patients chez qui I'indication d’un geste de revascularisation a été
posée.

La réalisation technique doit en étre rigoureuse avec notamment opacification des artéres

de la cheville et du pied indispensable pour apprécier la possibilité de pontages distaux.

3-4 Mesure de I'index de pression systoligue : IPS (69)

Elle correspond au rapport entre la pression systolique mesurée a la cheville et celle au
niveau du bras (humérale) a I'aide d'un doppler continu de poche. C'est un examen facilement
réalisable au lit du patient et dont I'appareillage est peu coliteux.

L'IPS a un intérét diagnostic et pronostic:

- IPS < 0.9 : AOMI (+/- compensée)
- IPS < 0.5 : ischémie séveére

- IPS > 1.3 : ininterprétable, présence d'une médiacalcose (arteres incompressibles).

3-5Mesure de la pression systolique du gros orteil : (70)

Elle est peu ou pas modifiée par la médiacalcose. La pression systolique digitale (PSD) est
mesurée indirectement par pléthysmographie a I'aide d’un brassard gonflable placé a la racine
de I'orteil et d’'une jauge de contrainte a mercure sensible a I'étirement.

Sa valeur prédictive est surtout intéressante en cas d’ischémie sévere pour évaluer les
possibilités de cicatrisation d’un trouble trophique.

Une pression systolique du premier orteil < 30 mmHg rend peu vraisemblable I’obtention
de la cicatrisation d’un trouble trophique du pied si aucune revascularisation chirurgicale n’est
envisageable.

Par contre, la guérison d’une ulcération peut étre espérée grace aux seuls soins locaux si

la PSGO est >30mmHg.
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3-6_Mesure transcutanée de la pression en oxygéne (TCPO2) : (71)

Elle renseigne sur la sévérité de l'ischémie cutanée et les chances de cicatrisation
spontanée méme en cas de médiacalcose.

Elle a un intérét pronostic en I'absence de revascularisation; la cicatrisation est impossible
si la TcPO2 est < 10 mmHg.

e 65 +/- 10 mmHg : Valeur normale

e 35-65 : Ischémie d'effort
e 10-35 : Ischémie permanente
e <10 : Ischémie critique

4. Examens a visée neurologique : (72)

Les examens complémentaires neurologiques sont nécessaires en cas d’atypie dans les

manifestations de la neuropathie. Parmi ces examens :

4-1 Monofilament 10G de Semmes-Weistein

C’est un moyen simple de dépister une neuropathie périphérique chez le diabétique.
Selon plusieurs études concordantes, la non perception du monofilament 10g est un signe

prédictif du risque de Iésions ulcérées des pieds chez le diabétique.

4-2 Etude de la vitesse de conduction nerveuse

La vitesse de conduction nerveuse est mesurée en stimulant les nerfs sciatiques poplités
externes tibial et tibial postérieur a travers la peau avec une paire d’électrodes, et on enregistre
le potentiel d’action du muscle. La valeur normale est autour de 40 a 50m/s ; des valeurs au-

dessous de 30m/s sont nettement pathologiques.

4-3 Electromyographie (EMG)

Les renseignements électromyographiques montrent des signes de dénervation non

spécifiques. lls affirment le caractére neurogene des amyotrophies diabétiques et permettent de
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détecter les atteintes neurogénes frustres; cependant I'EMG n’est d’aucun apport

supplémentaire pour le clinicien.

IV. TRAITEMENT :

1. L’'intérét de I’approche multidisciplinaire :

La prise en charge des plaies du pied diabétique est optimale dans une équipe
multidisciplinaire. L’expérience clinique y permet de diagnostiquer trés rapidement les trois
principales causes de chronicité d’une plaie : absence de décharge, ostéite non diagnostiquée et
ischémie sous-estimée. Le traitement médical est difficile a conduire en raison de ses
particularités : nécessité d'un débridement adéquat, obtention de I'observance stricte de la
décharge, indications non systématiques de I'antibiothérapie bien adaptée avec prélévements
bactériologiques tres profonds, type de soins locaux, optimisation de I’équilibre glycémique et
revascularisation éventuelle en fonction d’un bilan vasculaire précis . (73,74)

Le taux de cicatrisation dans les centres de référence multidisciplinaires est excellent :
une étude récente multicentrique regroupant 14 centres de référence européens donne le
résultat de la prise en charge a Tan de 1088 nouvelles plaies d’un pied diabétique. A 1 an, 77 %
des patients étaient cicatrisés, 12 % encore en cours de cicatrisation, 5 % ont subi une
amputation au-dessus de la cheville et 6 % étaient décédés. En présence d’'une AOMI, le taux de
cicatrisation était de 69 % pour 84 % sans AOMI. Les taux d’amputation majeure (8 % versus 2 %)

et de mortalité (9 % versus 3 %) étaient plus élevés en cas d’AOMI (75,76)).

2. Equilibre glycémique : (64)

L’équilibre glycémique est un facteur favorable pour la lutte contre I'infection. Méme chez
les patients diabétiques non insulinodépendants, I'insulinothérapie optimisée par multiples

injections ou pompe est le plus souvent nécessaire, d’autant qu’elle aurait un effet bénéfique sur
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la cicatrisation, une action protectrice directe sur I’endothélium et que le traitement insulinique
permet d’obtenir une normo glycémie dans un contexte infectieux aigu.

Dans notre série, une insulinothérapie a été instaurée deés I'admission chez tous les
patients, suivant un protocole consistant a I'injection d’insuline ordinaire toutes les 2 heures en
fonction de la glycémie capillaire avec perfusion continue de G5. Apreés leur sortie, les malades

étaient adressés chez un médecin endocrinologue pour suivi de leur diabéte.

3. Antibiothérapie :

Des que l'infection est établie cliniquement, des prélévements microbiologiques sont
réalisés et une antibiothérapie probabiliste est débutée en raison du risque d’une évolution
rapidement défavorable notamment (77).

Les lésions superficielles de survenue récente doivent étre traitées par des molécules
couvrant préférentiellement les Cocci a Gram positif aérobies (S. aureus et streptocoques B
hémolytiques) (78)

Récemment, de nouveaux antibiotiques ont démontré leur utilité dans le traitement des
infections dues a ces bactéries. Ainsi, contre les Cocci a Gram positif (SARM, entérocoque
résistants a la Vancomycine), I'administration parentérale ou Orale du Linézolide est une
alternative dans le traitement de la peau et des tissus mous .La Daptomycine et la Tigécycline
représentent des antibiotiques d’avenir. (79)

Enfin, I'Ertapénéme a démontré un intérét dans le traitement des infections profondes a
entérobactéries multirésistantes. (81)

Apres 48 a 72 heures d’antibiothérapie, la situation infectieuse du patient est a réévaluer.
Deux situations sont envisageables : (80)

- L’évolution clinique est favorable : I'antibiothérapie initiale doit étre poursuivie

excepté lorsqu’elle comportait inutilement un antibiotique a spectre large pour
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couvrir des éventuels SARM et/ou des bacilles a Gram négatif multirésistantes qui
n’ont pas été isolés sur les prélevements (désescalade thérapeutique) ;

- L’évolution est défavorable : il faut vérifier 'adéquation entre les résultats des
cultures et d’antibiothérapie initiale et 'adapter le cas échéant en couvrant les
pathogénes isolés, si aucun pathogeéne résistant n’a été mis en évidence, il faut
vérifier I’éventualité d’une extension de l'infection vers les tissus profond et /ou
une ischémie tissulaire, une inobservance du traitement ou toute autre cause
d’échec (notamment I’absence de décharge stricte d’appui).

- La voie parentérale est a privilégier lors d’infections sévéres, en cas d’ischémie,
lorsque les molécules utilisées ne sont pas administrables per os ou que I'état du

patient est incompatible avec la prise orale.

Dans tous les autres cas, la voie orale en ambulatoire est préconisée deés lors qu’un suivi
médical est possible de facon rapprochée. (82)
- La durée optimale de [I'antibiothérapie n’est pas clairement déterminée, en
I’labsence d’études précises. Cette durée est fonction de la sévérité initiale de
I’infection et de la situation globale du patient. Lors d’infection de la peau et des
parties molles, la durée du traitement pourrait étre d’une a deux semaines pour les
formes simples et de deux a quatre semaines pour les formes modérées a sévéres.
- Si les signes infectieux se sont amendés, il n’est pas nécessaire de poursuivre
I’antibiothérapie jusqu’a ce que la plaie soit complétement cicatrisée, mais le reste

de la prise en charge doit étre poursuivi.

Dans notre série, en présence de signes infectieux, une antibiothérapie était démarrée
des I’admission des patients, le protocole que nous utilisons était a base amoxiciline protégée,

associé au métronidazole en IVD en présence de signe d’infection anaérobie.

-51 -



Prise en charge en milieu d’urgence du pied diabétique

4. Traitement conservateur :

Le traitement conservateur était préconisé chez 11,06% de nos malades. Le traitement a

consisté en un débridement chirurgical, drainage de collections avec mise en décharge.

4-1 Débridement médical : (83-84)

Il consiste a I'excision des parties nécrosées, dévitalisées et contaminées .Grace au
débridement, on peut voire toute la plaie, mettre a plat les prolongements, diminuer la
production d’odeurs fétides et effectuer des prélévements bactériologiques profonds.

En cas de mal perforant plantaire du pied neuropathique, un débridement large retirant
toute I’hyperkératose entourant la |ésion sera fait a la pince convexe ou pince gouge.

En cas de collection purulente fluctuante, une incision permettra I’évacuation de la
collection.

En cas de pied ischémique, la détersion sera beaucoup plus prudente voire contre
indiquée s’il existe une nécrose. Un simple séchage par un colorant type fluorescéine aqueuse a

1% tentera de laisser se délimiter la nécrose.

4-2 Momification : (85)

Le processus de momification d’orteils est obtenu par I’asséchement de la nécrose par un
antiseptique type polyvidone iodée ou fluorescéine aqueuse a 1% associée a la décharge stricte
et une antibiothérapie par voie générale de 3 semaines. Il correspond a la maitrise du processus
infectieux sur terrain ischémique. Il doit étre recherché le plus tét possible car il permet une

cicatrisation avec amputation a minima limitée a la zone momifiée.

4-3 Les pansements : (86)

En I'absence d’études rigoureuses, il n’existe aucun consensus quant au type de
pansement a utiliser sur une plaie infectée du pied chez le diabétique. La multiplication des

pansements et leur cout élevé exigent le développement d’études économiques sur le rapport
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cout/efficacité. Dans les plaies infectées, les pansements adhésifs ou occlusifs sont a proscrire.
Le pansement doit étre adapté en fonction du volume des exsudats.
Les pansements contenant du charbon ont I'avantage d’absorber les odeurs désagréables

se dégageant de la multiplication bactérienne.

4-4 La lutte contre I’cedeme (64) :

Un cedeme local accompagne souvent une infection du pied chez le diabétique et serait
un facteur de retard de la cicatrisation. Il a été montré que la réduction de I'cedéme augmente le
taux de cicatrisation chez le diabétique en cas de plaies du pied infectées une fois qu’elles ont

été débridées.

4-5 La mise en décharge : (86)

Elle est une condition essentielle de la guérison et de l'arrét de I|’aggravation de
I'ulcération. Elle est valable pour tous les types de plaies, sur tous les types de pieds a risque et
jusqu’a guérison de l'ulcération. Elle n’est pas facile a mettre en oeuvre surtout en cas de
neuropathie ou les patients ont une perte de sensibilité du pied.

Selon le cas, elle pourra se faire grace a une chaussure de décharge de I’avant pied type
Barouk (Figure 28), de décharge du talon type Sanital (Figure 29) ou un trou dans la tige de la
chaussure en regard de la plaie. Il ne faudra pas hésiter a utiliser tous les moyens tels
I’alitement, les cannes -béquilles, le fauteuil roulant.

Pour certains, le platre de décharge donne de bons résultas. Une orthése a appui sous
rotulien bivalvée est une bonne solution, un peu difficile a faire admettre aux patients et a

réserver aux cas les plus difficiles.
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Figure 28 : Chaussure de décharge type Barouk-Mayzaud (87)

Figure 29 : Chaussure de décharge type Sanital (87).
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5. Le traitement chirurgical :

5-1La revascularisation : (85)

Toute situation d’ischémie authentifiée par un bilan vasculaire précis avec infection et
risque de perte du membre impose I'exploration vasculaire et en urgence dans le but de
revasculariser le membre par angioplastie ou pontage, en fonction du contexte général du
patient (Figure 30). Cette chirurgie n’a été réalisée chez aucun de nos malades.

On indique la revascularisation devant :

e La claudication intermittente invalidante.
e Les douleurs de repos.

e La menace de perte du membre : ulcération, gangrene.

On distingue comme techniques de revascularisation :

a. Angioplastie endoluminale : (88)

Elle est devenue de pratique courante dans le traitement des plaies diabétiques avec
AOMI .C’est un traitement avec un risque médiocre permettant des indications plus larges.
L’hématome constitue une des complications les peu fréquentes au point de la ponction

.L’objectif primaire est la cicatrisation du trouble trophique qui menace la vie du membre.

b. Pontage : (89,90)

Le pontage chirurgical souvent distal est une solution a envisager systématiquement en
cas de menace d’amputation du membre inférieur. La méthode de choix est le pontage par veine
saphéne autogéne, ce dernier a une meilleure perméabilité a long terme que les pontages
prothétiques synthétiques.

L’étude BASIL semble suggérer que les deux stratégies de revascularisation seraient aussi
efficaces .La plupart des équipes ont tendance actuellement a tenter en premiére intention un

geste d’angioplastie artérielle et en cas d’échec le pontage artériel.
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Bilan vasculaire:
-Clinique
-TcPO2
-Doppler artériel jambe pied

Pas de nécrose
Pas de douleur
TcPO2 < <30 mmHg

> 1 axe de jambe au
doppler artériel

Pas de nécrose
Pas de douleur

TcPO2 < <30 mmHg et ou
Doppler artériel distal de
mauvais pronostic

Douleur décubitus et/ou
claudication serrée

Pontage et R Traitement médical Trautement m.ed|ca.1|
angioplastie +angioplasties Eviter le geste Si ostéite : chirurgie
S ; b :

; ; +poursuite du orthopédique Conservatrice
impossibles traitement possible

mf:’dical

Assechemen

t des lésions

Amputation limitée
aux zones nécrotiques
ou autoamputation

Si ostéite, chirurgie
conservatrice possible

Figure 30 : Algorithme chirurgical devant un ulcére artéritique
ou neuro-ischémique du pied diabétigue (85)

5-2L’amputation :

L’amputation constitue le risque majeur de toute lésion trophique du pied chez le
diabétique, I'importance de ce risque a été soulignée dans de nombreuses études. L’enquéte de
MOST et coll révele un taux de 59,7/10.000 diabétiques,soit un risque global 15 fois supérieur
a la population non diabétique,en Grande Bretagne le risque est de 14,2/10.000, en Finlande
I’incidence est de 39,4 pour les hommes et 23,9 pour les femmes pour 10.000 sujets par an

(104). Dans notre étude, le taux d’amputation a été de 88,94%.
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Toute amputation, doit étre précédée d’un bilan vasculaire avec dans la plupart du temps
une artériographie a la recherche d’une possibilité de revascularisation. Le plus souvent, plus la
longueur osseuse conservée est grande et meilleur est le résultat fonctionnel apres I'appareillage

.La décision est idéalement prise dans une équipe multidisciplinaire. (75)

a. Définition : (91)
L’amputation est I’ablation d’'un segment de membre ou d’'un membre tout entier dans la

continuité de I’os .On parle de désarticulation lorsqu’elle est faite au niveau d’une articulation.

b. Indications : (92)

Pour la plupart des auteurs, les indications de I’'amputation sont :

Gangrene ou nécrose d’une partie du membre.
- Echec du traitement médical, si possible aprés un geste de revascularisation.
- Cellulite infectieuse extensive ne répondant pas aux antibiotiques.
- Douleur intense rebelle au traitement.
- Ostéoarthrite infectieuse évolutive.
- Aggravation rapide des Iésions ou de I’état général.
Dans notre série on a retrouvé les mémes indications avec un taux plus élevé des lésions

infectieuses par rapport a ceux retrouvés dans la littérature.

¢. Types d’amputation : (91,92)
On distingue deux types d’amputation :
Amputations mineures : conservant I'appui naturel du pied, elles sont limitées a 1 ou 2
orteils ou a I'avant-pied. Dans notre série, ce type d’amputation a présenté 63,73%.
Amputations majeures: avec perte de I’appui naturel du pied, on distingue les
amputations au-dessous du genou avec meilleurs résultats fonctionnels apres prothése, des
amputations au-dessus du genou source, d’invalidité avec souvent échec de prothése. Dans

notre série, nous avons retrouvé 36,27% d’amputations majeures.
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d. Niveaux d’amputation :

L’amputation des orteils était la technique chirurgicale la plus pratiquée chez 50% de nos

malades. Ce résultat est comparable a la littérature (Tableau XVII).

Tableau XVII : Tableau comparatif des niveaux d’amputation

Auteurs Orteil Avant-pied Jambe Cuisse
VANDAMME (30) 53,2 21 18,5 7,5
BENKHALIFA (10) 43,82 14,2 19,7 22,3
EL KHADIR (2) 59 10,24 28,2 2,56
QUARI (14) 61,3 26,7 16
Notre série 50 15 33 2

V. EVOLUTION ET PRONOSTIC :

1. Evolution : (92)

L’évolution est fonction du niveau d’amputation, de I’état général du patient, des soins
post opératoires et de I’équilibre glycémique. Dans les cas favorables, la cicatrisation de la plaie
opératoire commence a partir de la premiere semaine. Le patient est exéaté vers le dixiéme -
douziéme jour du post-opératoire et est adressé au service de diabétologie et au centre
d’appareillage.

Dans tous les cas le lever précoce du patient sera fait pour éviter les complications
thrombo-emboliques. La consolidation du moignon est généralement faite au bout de quatre a
cing semaines, ce qui permet d’envisager un appareillage d’entrainement. L’évolution peut étre
défavorable et marquée par diverses complications.

Dans notre série, |'évolution était favorable dans 75% sans complications post-
opératoires des cas avec des complications chez 55 patients dominées surtout par I'infection du
moignon (15,20%) qui était la complication la plus fréquente expliquée par le déséquilibre

glycémique et la souffrance vasculaire du moignon.
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La durée moyenne d’hospitalisation postopératoire a été de 7 jours avec des extrémes
entre 01 et 12 jours, ce résultat est inférieur par rapport a la littérature car notre structure ne
peut pas se permettre de garder le patient jusqu’a la cicatrisation, et les patients sont suivis en
externe, et dans un souci de réhabilitation post opératoire précoce (Tableau XVIII)

Tableau XVIII: Durée d’hospitalisation pour pied diabétique

Pays Jour d’hospitalisation (en j)
USA (5) 40
France (4) 21
Tunisie (10) 37
Arabie Saoudite (14) 22
Notre série (Maroc) 7

2. Pronostic fonctionnel : (93)

Malgré les progres thérapeutiques, I'amputation reste malheureusement fréquente dans
un grand nombre de cas. En effet dans la littérature 5 a 15% des diabétiques subiront une
amputation au cours de leur vie et plus de 50% des amputations des membres inférieurs de
cause non traumatique sont réalisées chez le diabétique.

Dans notre série, le pied diabétique a représenté la cause de 88,94% des amputations
réalisées dans notre service.

La plupart des auteurs s’accordent a ce que le diabétique amputé soit candidat a d’autres
amputations itératives en particulier du membre controlatéral en moyenne 42% sont amputés a
la jambe controlatérale en 1 a 3 ans et 56% en 3 a 5 ans, dans une étude américaine, 56% des

diabétiques amputés d’un orteil seront réopérés dans I’année.

3. Pronostic vital : (94)

Il reste dominé par I'association ou non des autres complications du diabéte et en

particulier macrovasculaire. Le taux de survie ne progresse guére pour les amputés des membres
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inférieurs, les études récentes rapportent une mortalité a1l ande 11 a41%;a 3 ansde 20a61%

eta 5 ans de 36 a 68%.

VI. APPAREILLAGE DE L’AMPUTE DIABETIQUE : (95)

Le but de cet appareillage est de donner une autonomie a I'amputé pour la marche avec
une prothese adaptée permettant de rétablir la longueur du membre et de réaliser un appui
stable et indolore.

On distingue deux types de prothéses :

1. Prothéses des amputations mineures :

- Prothéses des amputations de I'avant-pied : on utilise une semelle orthopédique
avec comblement de I'espace par la mousse ou du coton dans une chaussure de
série.

- Prothése des amputations de l'arriere pied: on a le choix entre chaussure
orthopédique ou appareillage spécial (chausson a tige montante avec un avant pied

prothétique).

2. Prothéses des amputations majeures :

- Prothéses pour amputation de jambe : ce sont les protheses de jambe, ils permettent
une verticalisation et reprise rapide de la marche, préviennent les attitudes vicieuses,
réduisent I’cedéme du moignon, elles donnent de bons résultats fonctionnels.

- Prothéses pour amputation de cuisse : ce sont des appareillages suspendus par une
ceinture pelvienne partiellement rigide, mal tolérées par le patient, souvent vouées a

I’échec.
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VII. PREVENTION : (96,97)

Une prise en charge pertinente du pied diabétique doit commencer par la prévention,
bien avant I'apparition des Iésions, chez tous les patients a risque. Elle comporte deux options :
e Dépistage des patients a risque.

e La prise en charge active.

1. Dépistage des patients a risque :

Il consiste a mettre en évidence les facteurs de risque et qui sont :
o Antécédents d’ulcération ou d’amputation

o0 Toute perte de sensibilité du pied objectivée par le test au monofilament

(@]

L’artériopathie des membres inférieurs.

o0 Les déformations des pieds exposant a des hyperappuis.

Ces critéres permettent ainsi d’identifier les patients selon leur grade de risque d’apres la
classification du consensus international (tableau XIX). lls permettent de définir quatre profils de

risque et de définir le rythme de surveillance minimal recommandé dans chaque situation
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Tableau XIX : Classification du risque d'ulcération du pied chez le diabétique (40)

Grade Définition Mesures préventives
0 Absence de neuropathie sensitive =~ Examen annuel des pieds
Education générale du patient
1 Neuropathie sensitive isolée Examen des pieds semestriel
Education ciblée du patient
2 Neuropathie sensitive et Examen des pieds trimestriel
Déformation du pied et/ou Education ciblée du patient
Artériopathie des membres Consultation podologique spécialisée
inférieurs Soins de pédicurie et de podologie
réguliers
Ortheses ou chaussures adaptée, si
nécessaire

2. Prévention active :

2-1 Education :

C’est le moyen le plus maitrisable dans les pays en développement et elle devrait faire
partie intégrante des programmes de prévention. Elle a pour but de susciter une prise de
conscience et de responsabiliser le patient.

Le patient se doit d’étre actif et non passif dans cette relation d’éducation. Une évaluation
doit étre faite réguliéerement et les messages répétés par tous les acteurs de santé impliqués : d’ou
I'importance de la cohérence et de I’homogénéité dans le discours éducatif. Elle doit étre ciblée en
fonction du sujet, de son contexte psychologique et social, ses croyances et de ses attentes.

Il est indispensable de remettre aux patients, une liste contenant sous forme écrite les
principaux conseils pour qu'il ne mette pas en danger son pied. Cette liste contient les messages
suivants :

o Soins des pieds réguliers.

o0 Limer et non couper les ongles.
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(o]

(o]

Choix de chaussures confortables et adaptées.

Lutter contre les facteurs de risque vasculaire : Tabagisme, mauvais contréle
glycémique ou lipidique, hypertension.

Pratique réguliere de sport.

Consultation rapide si probleme.

o Gestes a proscrire : IL NE FAUT PAS

(o]

(o]

(0]

Marcher pieds nus.

Couper les ongles a vif : il faut les limer.

Utiliser un instrument tranchant pour cor et durillon (attention a la chirurgie de
« salle de bain »).

Utiliser des coricides.

Prendre des bains de pied prolongés .

e Moyens de protection des pieds :

[0}

Inspecter ses pieds chaque jour au besoin a I’'aide d’un miroir, a la recherche d’un
cor ou d’un durillon fissuré ou gonflé sur les orteils ou sous les pieds, d’'une
rougeur autour des ongles, d’un ongle incarné, des fissures ou une macération
entre les orteils, d’une plaie sur ou sous le pied.

Requérir I'aide d’une tierce personne si nécessaire.

Signaler immédiatement toute lésion suspecte.

Laver chaque jour les pieds a I'’eau tiede en contrdlant la température avec le
coude et non la main qui a tendance a sous-estimer la température

Laver tout le pied avec un gant de toilette et un savon non irritant sans oublier les
espaces entre les orteils.

Sécher bien tout le pied et particulierement entre les orteils pour éviter toute
macération ou infection.

Appliquer en cas de peau seche, une créme hydratante neutre.
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o En cas d’hyperkératose, la poncer avec une pierre ponce puis graisser.

o Eviter les ongles trop courts.

o Choisir des chaussettes en fibres naturelles.

o0 Les soins de pédicure doivent étre prudents en prévenant qu’on est diabétique.

o L'éducation du personnel soignant au contact des diabétiques est également trés
importante au vu des carences aussi bien notées en médecine générale que
spécialisée.

o Organiser des séances de formation spécialisée sur la thématique du pied
diabétique.

o Faciliter les relations entre les structures de soins spécialisées hospitalieres et les
acteurs de santé du monde libéral.

o Développer des réseaux et des filieres de soins permettant une prise en charge

active et précoce.

2-2 Prise en charge podologigue :

Le podologue a un role fondamental dans la prévention primaire ou secondaire :
récemment, il a été démontré que le taux de récidive des ulceres (prévention secondaire) était
significativement inférieur dans un groupe suivi par des podologues entrainés comparé a un
groupe n’ayant pas bénéficié de prise en charge podologique . Les soins ainsi que les orthéses

constituent les bases de cette prise en charge.

a. Soins de podologie :

IIs sont essentiels pour procéder a [I’ablation des hyperkératoses liées a des
hyperpressions locales et au traitement des ongles. lls doivent étre complets et minutieux : toute
hyperkératose sera excisée en totalité, car ces lésions épidermiques peuvent étre a I'origine de
complications ultérieures (hygroma, fissuration, surinfection).

Il faut respecter I’asepsie rigoureuse durant tout le soin : aprés application locale d’une

solution antiseptique, le pédicure-podologue utilisera du matériel stérile, si possible a usage
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unique, et les zones traitées seront couvertes par un « padding » (pansement protecteur destiné
a éviter les frictions et a limiter les hyperpressions). Les kératopathies infectées sont également
excisées et traitées localement par antisepsie.

Un appareillage par orthése plantaire ou orthése d’orteil en silicone est parfois envisagé a
distance des épisodes de surinfection locale .Il permet ainsi d’éviter la récidive des plaies.

Le pédicure-podologue traitera les ongles épaissis ou mycosés par fraisage a la turbine
ou au micromoteur, régularisera les ongles mal coupés par le patient et mettra éventuellement
en place des orthéses (orthonyxie) destinées a réduire les courbures latérales de I'ongle. I
intervient activement dans la surveillance de la peau et des ongles a chaque visite, par

conséquent le patient lui-méme doit étre éduqué a I’autosurveillance.

b. Orthéses :

On utilise les orthéses d’orteil en silicone (orthoplastie), les ortheses unguéales

(orthonyxie) et les ortheses plantaires.

= Orthonyxie :

Cette technique est mise en place pour traiter les ongles incarnés ou pour les prévenir
lorsque des prédispositions existent (plicatures, tuiles de Provence...). Le pédicure-podologue
utilisera en fonction des cas (le degré de courbure de I’ongle, I’élasticité de la plagque unguéale et
son épaisseur) soit du fil d’acier élastique soit du fil de titane ou encore des languettes

élastiques (Figure 31).

= Orthoplastie :

Les orthoplasties (Figure 32) sont destinées a réduire les pressions a risque au niveau des
orteils et a combler les espaces liés aux amputations. Leur efficacité, pour le pied diabétique,
reste a étayer par des études cliniques.

Ces orthéses sont moulées en élastomere de silicone, dont la dureté shore (indice de
compressibilité) est adaptée a la gradation du risque. Elles sont amovibles, lavables et

modifiables suivant I’évolution de la pathologie.
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Figure 31: Orthonyxie (98)

Figure 32: Orthoplastie (98)

= Orthéses plantaires :

Il peut s’agir d’orthéses a visée correctrice, d’orthéses palliatives ou compensatrices ou

enfin d’ortheses de décharge.(Figure 33)

Figure 33 : Orthéses plantaires (98)
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Le pied diabétique est une complication invalidante qui nécessite une démarche diagnostique
et thérapeutique adaptée de I'équipe soignante afin de permettre une réinsertion dans la vie

active tout en évitant les récidives.

Dans notre série, le retard du diagnostic de la maladie, les difficultés de traitement et de
surveillance et 'absence de structure d’éducation étaient les principaux obstacles a une bonne

prévention des complications du diabéte, justifiant un taux élevé des amputations.

Bien que les moyens thérapeutiques soient de plus en plus performants, les mesures
préventives et éducatives semblent étre la seule modalité efficace pour réduire I'incidence des
amputations, et par conséquent améliorer la qualité de vie de ces patents diabétiques, le plus

souvent agés. Dans cette optique, il faudrait insister sur :

v La nécessite d’'une approche multidisciplinaire pour traiter le probléeme du pied
diabétique dans sa totalité, requérant non seulement la participation active d’équipe
médicale et paramédicale ; mais surtout d'un patient motivé et informé de facon
appropriée, et physiguement capable de mettre en pratique les conseils qui lui ont été
prodigués.

v' La recherche de facon systématique des facteurs prédisposant

v La sensibilisation et la formation des médecins généralistes et spécialistes, des infirmiers,

a ce probleme du pied chez le diabétique et a I'urgence de sa prise en charge.
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FICHE D’EXPLOITATION

I/ DONNEES DEMOGRAPHIQUES :
T1-Nom:/........oooviiiinnn /
2-Prénom:/................, /
3-Sexe:

a- M:/..... /

b-F:/..... /

4- Age:/..... /Ans

5-ATCD:

5-1. Facteurs de risque vasculaire :
a- Alcool:/...../

b- Tabac:/...../

C-HTA:/...... /

d- obésité:/...../

e- hypercholestérolémie:/...../
f-Prise médicamenteuse:/...../
g-Autres:/........coiiin. /
5-2.Diabéte :

5-2-1 Type du diabéte :

a- Diabete de type I:/...../

b- Diabéte de type Il:/...../

5-2-2. Durée d’évolution du diabéte:/....... /Ans
5-2-3. Suivi du diabéte :

a- non suivi:/..... /

b- Suivi: /.....] a préciser /...... /
5-2-4. Traitement du diabéte:/....... /Ans
5-2-1 Type du diabéte :

a- Insuline seule/...../

b- ATDO seuls:/...../

c-Insuline+ ADO:/..../

d-Régime seul:/...../

II-CLINIQUE :
6- Circonstance de découverte de la lésion :
a- Piqdre:/...../

b- Traumatisme:/...../
c- Chirurgie:/...../

d- Bralure:/...../

e- Intertrigo:/..... /
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f- Port de chaussures inadaptées:/...../

g- Non précisée:/..../

7-Délai moyen de consultation:/...... /jours

8-Caractéristiques de la lésion :

8-1.Type de la lésion :

a-Gangrene:/...../

b-Ostéomyélite:/...../

c-Abces:/...../

d-Ostéite:/...../

e-Autres:/..... /

8-2. Siége de la gangréne :

a-Orteils:/..... /

b-Avant pied:/...../

c-Tout le pied :/...../

d-Jambe :/...../

e-Cuisse:/..... /

8-3 Grade de WAGNER:/........ /

0 : pas de lésion ouverte,,présence possible d’une déformation osseuse ou hyperkératose/...../
1 :Ulcere superficiel sans pénétration dans les tissus profonds .
2 :Extension profonde vers les tendons ou |'os,les articulations /o]
3 :Tendinite,ostéomyélite ,abces ou cellulite profonde /. /
4 :Gangréne d’un orteil ou de I’avant pied le plus souvent associé a une infection plantaire/.../
5 :Gangréne massive du pied associé a des lésions nécrotiques et a une infection des tissus
mous

[...]

8-4.Facteurs de risque d’ulcération :

a-Déformation du pied/...... /

b-ATCD d’ulcération et/ou amputation/...../

c-Existence d’une neuropathie périphérique/...... /

d-Autres/........ /

8-5.Formes étiologiques :

a-Neuropathie diabétique/...../

b-Artériopathie/...../

c-Infection/...../

d-Multifactorielle/...../

I/ EXAMENS COMPLEMENTAIRES

9- Glycémie a I’entrée:/....... / g/l

10- Germes retrouvés a I’examen direct du pus :

a- Cocci Gram positif:/...../  Nomdugerme:/............cooooeviiinn.... /
b- Cocci Gram négatif:/...../ Nomdugerme:/........................... /
c- Anaérobies:/...../ Nom du germe:/.......cccooeviiiiiniinnn. /
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11- Résultats de la radiographie standard :

L e /
12- Résultat de I’écho doppler :
L e
............................................................................................. /
13-Artériographie :
L e
................................................................................... /
IV/ TRAITEMENT :
A- Antibiothérapie utilisée et soins locaux
L e
............................................................................................. /
B-Traitement conservateur : a-Débridement /.......... /
b-Nécrosectomie/......... /
c-Mise en décharge/........ /
C-CHIRURGIE :
I-REVASCULARISATION : a-Non/....... /
b-Oui/....... JAL Y o L /
lI-Amputation :
14— Type d’anesthésie utilisée :
a- Anesthésie générale:/...../
b- Anesthésie locale:/...../
c- Rachi anesthésie:/...../
15- Niveau d’amputation :
a- Hanche:/...../
b- Cuisse:/...../
c- Genou:/..... /
d- Jambe:/...../
d- Cheuville:/...../
e- Avant pied:/...../
f- Orteil:/...../
g-Autres:/............ool /
16-Type d’amputation :
16-1.Amputation mineure:/...... / A préciser:/........... /
16-2.Amputation majeure:/...... | A préciser:/........... /
17- Type d’insuline utilisée:/............................ /
18- Antibiothérapie post-opératoire et durée:/.................. /
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V/ EVOLUTION ET PRONOSTIC :
19-Durée d’hospitalisation:/......... /jours
20- Evolution :

a- Favorable:/..... /

b- Défavorable:/...../

21- Complications :

a- Infection du moignon:/...../

b- Nécrose du moignon:/...../

c- Récidive:/...../

d- Autres:/...../ A préciser/.......... /
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RESUME

Le but de notre travail est d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques du pied diabétique. A travers une étude rétrospective, étalée sur 5 ans allant du
Ter janvier 2008 au 31decembre 2012 réalisée dans les services des urgences et de
traumatologie orthopédie de I’hopital Ibn Tofail CHU Med VI de Marrakech . Nous avons colligé
217 patients connus diabétiques ayant été admis pour des lésions du pied. Nous avons étudié
rétrospectivement, les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et
pronostiques. L’Age moyen de nos malades était de 59 ans. Le sexe-ratio était de 2,67 en faveur
des hommes.53% de nos patients étaient diabétiques de type Il. La durée d’évolution du diabete
de nos patients était de 13,35 ans. Le point de départ des lésions était les lIésions dues aux
chaussures qui étaient la circonstance de découverte la plus fréquente chez 41,02% de nos
patients. Le délai moyen de consultation était de 30,1 jours. La |ésion gangréneuse a été la plus
fréquente chez 193 patients (88,94%). Les orteils étaient le siege le plus fréquent chez 56,68%
des patients. Le stade IV du grade de Wagner a été le plus fréquent chez 63,60% des patients. La
forme étiologique de la lésion gangréneuse a été multifactorielle chez 62,4% des patients
associant la neuropathie(NP), I'artériopathie(ATP) et I'infection. La glycémie moyenne était de
2,71g/l. La radiographie standard a montré des images d’ostéolyse chez 64,51% des patients.
L’écho-doppler vasculaire a été fait chez 1.8% des patients sans aucune anomalie retrouvée. Le
traitement préconisé chez ces patients était I'amputation chez 88,94% des patients alors que
11,04% ont bénéficié d’un traitement conservateur. La rachi anesthésie était la technique
anesthésique la plus utilisée chez 77,42% des patients. La durée moyenne d’hospitalisation a été
de 02 jours. Les complications étaient observées chez 25% des cas dominées essentiellement par

I'infection du moignon relevée chez 15,20% des malades.
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SUMMARY

The aim of our study was to clarify the epidemiological, clinical and therapeutic aspects
of diabetic foot. Trought a retrospective study, over five years from 1 January to 31 December.
We collected in emergency and traumatology and orthopedics department of the lbn Tofail
hospital CHU Med VI of Marrakesh 217 patients with diabetes with lesion in there foot. We
retrospectively studied the epidemiological, clinical, para clinical, therapeutic and prognostic
data. The average age of our patients was 59 years, ranging from 21 and 90 years. The sex ratio
was 2, 67 in favour of men.The diabetes type Il was noticed in 53% of the patients. The duration
of the diabetes spreading in our patients was 13, 35 years with brackets between 1 and 30 years.
The starting point of the lesion was lesions due to shoes in 41,02% of the patients. The average
time of consultation was 30, 1 days. The type of lesion was dominated by the gangrene in 88,
94%. The lesions are localized at the level of toe in 56, 68%. The Wagner type IV was in 63, 6% of
cases. The clinical aspect were mixed in 62, 4% of the patients. The average glycemia were 2,
71g/l. A pictures of osteolysis were noticed in 46, 08% in the standard roentgenogram. The
vascular Doppler echography was realized in 1, 8% of our patients without anomaly. The spinal
anesthesia was noticed in 77, 42%. The treatment of these patients consisted in the amputation
in 88, 94%, whereas 11, 04% benefited from conservative treatment. The mean duration of

hospitalization of our patients, was 07 days. Complications were observed in 25% for cases.
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