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INTRODUCTION

Historiquement , les troubles trophiques du talon chez le pati ent diabétique ont toujours suscité

l' inqui étud e des médecin s. Ce n 'est pas la locali sati on la plus fréquente des lésions du pied,

mais l' évoluti on est souvent défavorable, avec finalement un risque important d'amputation

majeure Gambe ou cuisse) .

Des progrès en matière de chirurg ie recon structrice sont intervenu s, et maintenant, ce type de

plaie bénéficie de plus en plu s souvent d 'un traitem ent chirurgica l conservate ur. Il peut s'agir

de greffe cutanée , de lambeau ou de calcanectomie, ou d 'une combinaison de certains de ces

ges tes.

Nous nous sommes interrogées sur la place de ce type de trait ement , parmi toutes les plai es

chirurgicales du talon prises en charge dan s notre service ; mais surtout nous avons cherché

d 'éventu els facteurs pronostiques: existe- t-il un ou plusieur s éléments cl iniques qui

permettent d 'orienter le patien t vers un traitement chirurgical conse rva teur plu tôt que vers une

amputation ?

Dans la première parti e, nous rappelons les grandes lignes de la prise en charge des troubles

trophiques du pied diabétique: prévention, diagnostic et traitements, en détaillant

particuli èrement les techniques chirurgicales à visée conservatrice.

La deuxième parti e est consacrée à notre étude . No us avons répertori é 43 cas de plaie

chirurg icale de talon chez des patients diabétiqu es hospi talisés dans le service de Diabétol ogie

de l'H ôpital Jeanne d 'Arc (C. H.U. de Nancy) entre 1988 et 2002.

Nous expliquons notre méthodologie, la population étudiée et les résultats obt enu s.
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Chapitre 1

Prise en charge des troubles

trophiques du pied chez le diabétique:

prévention, diagnostic et traitements
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le GÉNÉRALITÉS

Les troubles trophiques du pied diabétiqu e comptent parmi les complications du diab ète, au

même titre que la néphropathi e, la rétinopathie, la coronaropathie, . . .

Les diabétiques de type II sont plus exposés que les diabétiques de type 1. En effet , ce sont des

patients souvent âgés, présentant plusieurs patholo gies associées . Leur diabète est parfoi s

moin s étroitement surve illé que les jeun es patient s diab étiques de type 1. Par aill eurs, ils

cumulent souvent les facteurs de risque cardio-vasculaires.

Dans 25 à 36% des troubles trophiques du pied chez le diabétique, il ya coex istence des 3

facteurs suivants : neuropathie, artériopathie et infection.

Au fur et à mesure que nous avan ceron s dans cette thèse, nous développerons ces 3 facteurs

individu ellement , mais dans la pratique, ils sont souvent intriqués:

- La neuropathie favorise la survenue de la plaie, le plus souvent après un traumatisme

non ressenti par le patient.

-t- L'artériopathie empêche une bonn e cicatrisation en limitant l'appo rt en oxygène

mais aussi en nutriments dans les tissus.

- L'infection aggrave le phénomène ischémique local par la formation de

microthrombi . Elle peut diffu ser très vite et en particuli er vers les struc tures

osseuses.

Le risque majeur est celui de l'amputation du membre concerné qui survient encore

aujourd 'hui dans 15 à 25% des cas de troubl e trophique du pied diabétique (20) .

Les soins de ce type de plaie nécessitent souvent des hospitalisations longues et entraînent des

séquelles. Les récidi ves sont nombreuses et les interrupti ons de travail prolongées. Au total , le

coût de cette pathologie complexe se situe entre 400 et 450 millions d 'euros par an en France .
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II. ÉPIDÉMIOLOGIE

Parmi les 2 milli ons de diabétiques en France, 20 % consultent au moin s une fois dan s leur

vie pour un troub le trophique du pied (1). L' inc idence annuelle des plaies de pied chez les

diabétiques , en France, est comprise entre 60 000 et sa 000 (2) .

Cette pathologie représente env iron 10% des motifs d 'admission des diab étiques en mili eu

hospitalier et représe nte 20% des journées d 'hospitali sation des diabétiques.

Le nombre d 'amputation s de membre inférieur chez les patient s diabétiques, en France , se

situe entre la 000 et 15 000 par an. La moyenn e d 'âge des patient s au moment de

l'amputation se situe entre 45 et 65 ans (20).

Le diab ète est d 'aill eurs en cause dans 50% des amputations non traumatiques. Le risqu e

d 'amputation de membre inférieur est multiplié par 15 che z le diabétique par rapport au

patient non diabétique (1,6).

Une étude amér icaine a montré que les diabét iques porteurs d 'un troubl e trophique ont un

risque de décès 2,4 fois plu s élevé que les diabétiques sans trouble trophique (46) .

Conce rnant les suites d 'amputation, une autre étude aux États-U nis rapporte que le taux de

mortalit é chez ces diabétiques amputés est de 6S% à 5 ans ; le taux de survie le plu s faibl e

concerne les patient s qui ont le niveau d 'amputation le plus haut (39).
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III. PRÉVENTION

Étant donné le coût de ces affections, et les complications dram atiques qUI peuvent en

découler, la prévention es t un enjeu majeur des troubles trophiques du pied diabéti que.

Les acteurs de la prévent ion sont les médecins, les professions pa ramédica les qui prodiguent

des soins aux diabétiques mais éga leme nt le pat ient lui-mêm e.

Le médecin généralis te est en premi ère ligne pour dépi ster les patient s diabétiques avec des

pieds à risqu e ca r il es t am ené à examiner le pati ent de façon réguli ère. En effet, 90 % des

diabétiques sont suivis uniquement par le médecin géné ra liste (se ulement 10 % so nt suiv is par

un endocrinologue) .

Or en France on estime que moins de 20 % des diabétiques ont leurs pieds exam inés chez le

spéc ialiste. 11 est hélas fort prob able que le pourcentage chute encore lorsqu 'il s' ag it des

généra listes .

L'interrogatoire et l' examen clinique ciblé sur les pieds d 'un diab étique sont pourtant

relati vement simples et de réali sation rapid e.

A. EXAMEN CLINIQUE

Au cours de la consultation, il faut: inspecter et examiner les pieds, dépi ster les pati ents à

risqu e, et prodiguer des conse ils sur l 'auto-surveill ance. Ce tte dém arche es t recommandée par

l'ANAES (56) .

1. Identifier les patients à risque

Des auteurs amé ricains, grâce à plusieurs études (39), ont isol é les facteurs de n squ e de

trouble trophique du pied chez le patient diab étique.

11 s'agit de :

o La neuropathie périphérique

o L'artériopathi e des membres inférieurs

o Les limitations de la mobilité articulaire du pied

o Les déformations du pied
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o Les pressions plantaires anorma les

o Un antécédent de plaie de pied ou d'amputation

o La baisse de l'acuité visuelle

L' interroga to ire et l' examen clinique seront axés principalement vers la recherche d 'une

ncuropathie ou d' une artériopathie.

2. Dépistage de la neuropathie diabétique

Parmi les facteur s ét iopathogé niques de la surve nue d 'une plaie du pied chez le diabétique, la

neuropathi e a un rôle clé.

En effe t, le risque de trouble trophique du pied est multipl ié par 7 si le patient diabét ique est

porteur d 'une neuropathie (5) . Or c'est une complication fréquente du diabète : après 25 ans

d 'évolution de la maladie, 1 patient sur 2 est porteur d 'une neuropathi e (7) .

Il s' agit d 'une neuropathi e sensitivo-motrice, à prédominance sensitive, bilatérale et

symétrique.

L' interroga toire du patient perm et de rechercher l'existence de doul eurs et/ou de paresthésies,

en particuli er à recrudescence nocturne. Cec i est très caractéristique de la neuropathi e

diabétique. Son développement est en chausse ttes, remontant vers la racine des membres

inférieurs, avec une recrudescence nocturne. Son développement est lié à l'ancienneté et à

l'équilibre du diabète. C'est une complication que l'on constate chez 90 % des patient s

diabétiques présentant un troubl e trophique du pied.

a) Ne uropathie sens itive

Elle favori se les traumatismes puisque le patient ne ressent plus la doul eur. Les causes de

traumatismes les plu s fréquentes sont un chaussage inadapté et les soins de pédicurie

"sauvages" pratiqués par le pati ent lui-même.

Le dépistage de la neuropathi e lors des exa mens cliniques de routine est actuellement basé sur

l'évaluation de la sens ibilité épicritiquc par le test du monofil ament. Il s'agit du

monofilament à lO g de Semmes- Weinstein.

Voici la méthodologie du test (56) .
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Tenir le filam ent perp endiculairem ent à la peau et tou cher la peau jusqu 'à ce que le filam ent

se tord e puis le reti rer. Dem ander au pa tient de dire "Oui" lorsqu ' il sent le filament (ne pas lui

demander "Est-ce qu e vous sentez ? ", ne pas piquer ni heurter la pea u). Toucher des zones du

pied au hasard (pulpe du premi er, troisièm e et cinquième orte il, tête du premier, tro isième et

cinquième métatarsien , voûte plantaire, talon, cou de pied . Comparer à la sens ibilité de la

parti e proximale des membres inféri eurs.

En cas de non percepti on du filam ent, le risqu e de trouble trophique est multiplié pa r 10 (30) .

En deuxièm e intention, le dépi stage de la neuropathie diabétique peut être basé sur l 'étude de

la sens ibilité vibratoire (incluse dan s la se ns ibilité profonde). Ceci n 'est que rarem ent réali sé

en routine du fait du manque de temps ou de matéri el nécessaire (il s 'agit soit d 'un diapaso n

simple à 128H z, soit d 'un diapason gradué de Rydel-Sei ffer ou d 'un biothésiomètre).

La se ns ibilité thermique peut être grossièreme nt évaluée avec des tub es à essars remplis

d ' eau chaude et froide.

b) Neuropathie motrice

Elle entraîne une abolition des réflexes ost éo-tendineux achilléens et rotul iens.

Elle se traduit éga leme nt par une atrophie de certa ins mu scl es, provoquant un déséquilibre

notamment entre les mu scles ex tenseurs et fléchi sseurs du pied.

Il en résulte des déformations comme les pieds creux , ou les ort eil s en griffe, et des troubl es

de la statique du pied (5) .

Les pressions qui s'exercent sur la plante du pied ne sont plus réparties de manière homogène.

Certains points d 'appui , comme par exemple le tête du 1el' et du S ème métatarsien , ou le talon,

vont subir des pressions excessives, ce qui favori se le développem ent d 'une hyperkératose (la

peau devient dure, sèc he , formant une ca llos ité) .

Cette hyperkératose se développe à la fois au niveau des zones d 'hyperappui plantaire, mais

aussi au niveau des zones de frottem ent (avec la chauss ure) .

Lorsqu 'une hyperkérato se est très importante, et qu e les for ces de cisaill em ent du es à la

marche s ' y exe rcent, il se forme un décollement entre la callosité et le tissu sous-cutané.

À la suite d'une petite agression (non ressentie par le patient), 1' hype rké ratose peut se fissurer.
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Cec i aboutit à la format ion d 'un mal per fora nt plantaire, qui peut se surinfecte r.

Chez un diab étique porteur d 'une neuropathi e, le risque de développer un trouble trophique au

niveau d 'une zone d' hype rkératose est 77 fois plus important que dans une zone saine (5) .

Il est donc primordial de dépi ster ces zones d' hyperappui.

Pour ce la, la méthode la plu s simp le est l'inspection des plantes des pieds . Se lon l 'équipemen t

disponible, d 'autres examens peuvent être réali sés: exa men au podo scope, empreintes de pied

par un podographe ou un podobarographe. Les empreintes du pied devraient être réali sées

systématiquement une fois par an pour tout patient de plus de 40 ans dont le diabète évolue

depui s plus de 10 ans (1). Ces zo nes d 'hyperappuis pathologiques peuvent être corrigés par le

port d 'orthèses plantaires.

Signalons que l'hype rpress ion el les troubles de la sensibilité doi vent être tous deux présents

pOLIr qu 'un trouble trophique du pied se développe, l' hyperappui seul ne suffisa nt pas.

c) Neuropathie végé tat ive

Elle est responsable d 'une séc heresse cutanée par atte inte de l'innervation des glandes

sudoripares, ce qui favori se les fissures et les crevasses. Elle entraîne éga lement une ouve rture

des shunts art ério-veineux, pro voquant un œdème, une augmentation de la température

cutanée, des poul s bondi ssant s et une augmentation de la résorption osseuse. L'os est donc

fragilisé ce qui entraîne des remaniement s osseux, des luxations et des fractures.

Des poussées d 'ostéoarthropathie nerveuse diabétique peuvent surve nir sur ce terrain , source

de déformations du pied.

Le stade ultime est le pied cubique de Charcot qui est raccourci dan s le sens antéro-pos térieur,

élargi, avec un effondrement de la voût e plantaire.

Une étude réal isée au CHU de Nancy a analysé 1501 clichés radiographiques de pied des

patient s suivis dans le service de diabétol ogie (34) .
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Les auteurs ont cherché, entre autre, les lésions radi ologiqu es évoca trices d 'un pied de

Charcot, qui sont :

- un œdè me des parties molles en ava nt et en arrière de l'articul ation tibio-tarsienne,

- un affaissement de la voûte planta ire,

- une désaxation du pied en dedans,

- un raccourcisse ment du pied en arrière,

- un élargisse ment transversal.

Aucun diagnostic radi olo giqu e de pied de Charcot n 'a été porté sur les ISO 1 clichés.

d) Autres consé quences de la neuropathi e

La neuropathie jouerait éga lement un rôle dans la limi tation de la mobilité articulaire, même

si la cause principale est une anomalie du collagène péri-arti culaire (1 ' hyperglycémie

chronique entraînant une glycosy lation non enzymatique excessive au niveau du collagène).

L'exploration consiste dan s ce cas à mesurer la dorsifl exion de la chev ille : si l' angle est

inférieur à 10°, le pat ient est considéré comme à risqu e de trouble trophique. Ce t exa men

n 'est pas validé mais proposé par certains auteurs comme test simple de dépi stage des pati ent s

à risqu e (30 ,39).

Par ailleurs, la neuropathie empêc he ou retarde le diagnostic d 'artériopathi e, car le patient ne

ressent pas la douleur et ne peut dons pas décrire la claudication intermittent e.

Boutoille (20) signale que seulement 15 % des pati ent s diabétiques atteints d'une artériopathie

des membres inférieurs présentent une claudication .

Les conséquences sont doubles : d 'une part , la cla ssifi cation de Leriche et Fontaine est peu

adaptée, d'autre part , l 'artériopathie se révèle encore trop souvent au stade du trouble

trophique.

3. Dépistage de l'artériopathie des membres inférieurs

a) Interrogatoire et examen clinique

On peut constater un pied froid , maigre, atrophique. Le pied et le moll et présentent une

dépilation. Les ongles sont épaissis. Le pied est pâle à l 'élévation, cyanosé en décli ve. Les

pouls périphériques peuvent être peu ou non perçus, et l'examen peut retrouver un souffle

vasculaire (notamm ent fémoral en cas d'atteinte proximale).
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L'examen clinique d'un pied de diab étique peut dans certains cas se révéler difficile, ne

serait-ce qu 'en raison d 'une plai e qui peut gêner la palp ation d 'un pouls. Les poul s peuv ent

être faussement hyperpulsatiles du fait de l'ouverture des shunts art ério-veineux.

La peau peut être soit cartonnée, soit œdématiée du fait de l'inflammation en cas de trouble

trophique.

Une étude prospecti ve portant sur 458 patients diabétiques a constaté 44 % de fau x positifs et

19 % de faux négatifs dans le diagno stic clinique d 'artériopathie, par rapport au diagnostic

établi par les explorations vasculaires fonctionnelles (prises de pre ssion étagées, écho-doppler

artériel des membres inféri eurs et épreuve de marche sur tapi s roulant de 5 minutes) (58).

L'AN AES recommande néanmoins de baser le dépi stage de l'artériopathi e des membres

inférieurs sur la clinique et ne prône le recours aux explorations vasculaires fon ctionnelles

qu 'en cas d'anomalie clinique (56) .

b) le risque

L'artériopathie des membres inférieurs es t plu s précoce, plu s fréqu ent e et plu s grave que chez

les patient s non diabétiques (16).

Son développement es t liée à l'ancienneté du diabète (4).

Il existe également un lien entre l' équilibre glycémique (en particulier l' HbA 1c) et le

développement d'une artériopathie des membres inférieurs (comme d'ailleurs pour les

atteintes des coronaires et des carotides) (63) .

Le diab ète tend à égalise r le risque d 'artériopathie entre les 2 sexes , alors que chez les non

diabétiques le sex ratio es t de 4 hommes pour 1 femm e (4).

Les diabétiques paraissent par ailleurs aussi sen sibl es que les non diabétiques aux autres

facteurs de risque de l' artériopathie (dyslipidémie, hypertension artéri elle , tabac, sédentarité).

Notons que le tabac est le facteur qui , asso cié au diabète, augmente le plu s le risque de

développer une artérite des membres inféri eurs (3).
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c) La topograph ie des lésion s

Les lésions artérielles du patient diabétique se développ ent avec prédilec tion sur les artères de

moyen et de petit calibre en dessou s du genou.

L'artérite peut être distale pure et dans ce cas elle est souve nt bilatérale et symétrique.

Les lésions peuvent auss i être proxima les ou étagées.

Il s'agit principalement d 'une macroangiopathi e.

La microangiopathi e es t non occlu sive, elle ne jouerait pas de rôle dans le phénomène

ischémique, comme l'attestent les bon s résultats obtenu s par pontages distaux (1,12) . Les

lésions de la microcirculat ion consistent principalem ent en un épa iss isse ment de la membrane

basale des cap illaires , empêchant la migration leucocytaire, et une altération des ce llules

endothéliales induisant une diminution de la répon se hyperémique lors de traumatismes (ces

mécani smes peuvent expliquer la susce ptibilité acc rue du pied diabétique aux infections).

Une étude de 1988 portant sur 5 182 pati ent s diab étiques a montré des form es distales 2,5 fois

plus fréqu entes que les form es proximales (qu 'il s' ag isse d 'un diabète insulinodépendant ou

non) (57) . La topo graphi e des artériopathies des membres inférieurs a été établie sur des

données d 'explorations vasc ulaires fonctionnelles.

Au total , les patient s présentant une forme distale ont souve nt un diabète ancien et une

neuropathi e associée, alo rs que l'atteinte proximale est retrouvée chez les pat ient s présentant

un taba gisme et une dyslipidémi e assoc iée .

Il nous paraît important de faire brièvem ent un rapp el sur l'anatomi e des artères du membre

inférieur.

La figure 1 ci-après est un schéma du réseau artériel.

En cas d 'artérite avec atteinte fémoro-poplitée, la suppléa nce est habituellement ass urée par la

fémorale profonde et ses branches lorsqu 'elles sont elles-mê mes indemnes d'occl usion ou de

sténose hémodynamiquement significa tive .

Chez les diabétiques, les sténoses de la fémorale profonde et de ses branches de division sont

plus fréqu entes que chez les artér itiques non diabétiques.

C'est là un facteur de grav ité suppléme ntaire de l' artériopathie diabétique et un param ètre

important du pronostic des revascularisations réali sées à l'étage aorto-iliaque, dont la

perméabilité à long terme est largement conditionnée par l 'état de la fémorale profonde (12).
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Une dernière précision sur les caractéristiques des lésion s artéritiques du diabète concerne les

lésions poplitées. La localisation de l' athérom e à la bifurcation de l'artère poplitée implique

un risque élevé de lésion s coronariennes et carotidiennes associées (32) .
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Fi gure 1

L'artère iliaque externe (1) passe sous le ligament ingu inal et devient
artère fémorale (18). Cette dernière abandonne rapidement une
branche volumineuse, l'artère fémor ale profonde (2) qui constitue
l'artère de la région fémorale. Elle donne en effet naissa nce aux
artères circonflexes latérale (4) et médiale (3), anastomosée à l'artère
obturatr ice (20), à des artères perforantes (19) et à l'artère
descendante du genou (1 7).

En passa nt derrière l'articulation du genou, l'artère fémo rale devient
artère poplitée (5).
Par ses artères articulaires médiales et latérales, elle alime nte un
important réseau articu laire du genou.

L'artère poplitée se termine en donnant naissance aux artè res tibiales
antérieure et posté rieure. L'artère tibiale antérieur e (16) s'incli ne en
direction antéro-latérale et franchit la partie haute de l'espace
interosseux pour apparaître dans la région crurale antérieure. Elle se
dirige verticalement vers le dos du pied et devient alors l'artère
dorsale du pied .

Au cours de son trajet , l'artère tibiale antérieure donne
successiveme nt naissance à l'artère récurrente tibiale antérieure (7)
et aux artères maliéolair es antéro- latérale (10) et antéro-médiale
(14).

L'artère dorsale du pied (13) assure la vascularisation du dos du pied
et des orteils par des artères métatarsiennes (12) puis dig itales
dorsales (11 ).

L'artère tibiale posté rieure (15) reste satellite de la face post érieure
du tibia. Elle atteint ains i la région malléolaire médiale puis la région
plantaire où elle se termine en artères plantaires latérale et médiale ,
non représent ées ici.

Au cours de son trajet, elle abandonne une artère réc urrente tibiale
postérieure (6) alimentant, comme l'artère récurrente tibiale
antérieure, le réseau articulaire du genou. Elle donne éga lement
naissance à l'artère fibulaire (8). Celle-ci gagne la régio n malléolaire
latérale où elle participe à la constitution du réseau de la cheville,
comme la branche perforante (9) qu'elle a émise dans la part ie
inférieure de son trajet.
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4. Antécédents de plaie et/ou d'amputation

Il est important de connaître d 'éventu els antécédents de trouble trophique du pied chez le

patient que l'on examine .

En effet, les récidi ves ne sont pas rares. Aux États Unis, des études montrent que, après une

première plaie de pied , le risque d 'en développer une autre dan s les 5 ans est de 70 % (30).

Il ressort éga leme nt de ces études que, après une amputation sur un membre inférieur , le

risque de subir une amputation controlatérale à 5 ans est de 50 % (39, 20).

Dans notre étude comprenant 43 cas de plaies chirurgical es du talon, seulement 17 % des

patients n'avaient jamais eu auparavant de trouble trophique du pied.

5. Baisse de l'acuité visuelle

Elle limite l'auto-surveillance des pieds. Elle peut être secondaire à une rétinopathie

diabétique, à une cataracte, ou à une dégén éréscence maculaire liée à l'âge .

L'acuit é visuelle doit être mesurée au moins une fois par an.

6. Autres facteurs de risque

La durée d 'évolution du diab ète, l' équilibre glycémique, la situation sociale et l'état

psychologique du patient doivent également être pris en con sidération.

Un groupe de travail international (61) a défini des ni veaux de risqu es de survenue d 'un

troubl e trophique. Ils ont fixé la fréqu enc e à laquelle les pati ent s doi vent être éva lués selon le

niveau de risqu e. Il s'agit d 'un consensus international.

• Catégorie 0 : Patients sans neuropathie.

L'évaluation doit être annuelle.

• Catégori e 1 Patient s avec neuropathi e.

L'évaluation doit être senti-annuelle.

• Catégori e 2: Pati ents porteurs d 'une neuropathie, d 'une artériopathie et/ou

d'une déformation des pieds.

L'évaluation doit être trimestrielle.
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• Catégorie 3 : Patient s avec antécédent de troub le trophique ou d' amp utat ion.

L'éva luation do it être mensuelle cl trimestrielle.

B. PLACE DE LA CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

Le trai tement des troubles trophiques du pied diabétique, surtout infecté, comporte souvent un

temps chirurgical curatif. Cependant, les pati ents peuvent parfo is bénéficier d 'une chirurgie

préventive.

Elle a pour but de corriger les déformations puisque celles-c i peuvent entraîner des zones de

frot tement s ou d 'hyperappui.

Voici quelques exe mples (3 1) :

La réduction d ' un orteil en griffe év ite les ulcérations au niveau de la face

dorsale de l'articul ation interp halangienne proxim ale ou distale et év ite la

form ation d 'une zone d 'hyperkératose au niveau de la pulpe (Figure 2).

Figure 2

Pour une étude de préventi on chez les diabétiqu es, des chirurg iens ont réalisé, au niveau des

articulations interphalangiennes proximales, des arthroplasties pour des contractures digitales.

96 % des patient s n 'ont pas présenté de plaie dans les 3 ans suivant l'intervent ion (24) .
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Dans le cas d 'un hallu x valgus, la correct ion de la déform ation év ite les

ulcérations conséc utives au frott ement de la chaussure, sur la face interne

de la première articulation métatarse-phalangienne (Figure 3) .

Figure 3

De même, pour LIn gros orteil erec tus irrédu ctibl e, une arthrodèse de

l'arti cul ation métatarsoph alangienn e prévien t les plaies pou vant survenir

sous la tête du premi er métatarsien ou sur la face dorsale de l 'arti cul ation

interphalangienne (Figure 4).

Figure 4
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En cas de pied grec, le raccourcissement du deuxième orteil (plus long

que le premier) permet d 'éviter le conflit entre la pulp e du deuxième

orteil et la chaussure.

Une technique pourrait auss i être utili sée en cas de protrus ion des têtes

métatarsienn es: il s 'agit de l'ablation de toutes les têtes métatarsiennes.

Cette technique permettrait de prévenir les zones d 'hyperpression

plantaire à ce niveau et don c d 'éviter la formation d 'hyperkératose,

source de maux perforants plantaires. Cette chirurgie est peu pratiquée

chez le diabétique, elle concerne actuellement les patients porteurs d 'une

polyarthrite rhumatoïde (31).

Cette chirurgie préventi ve est contre-indiquée en cas d 'i schémi e ou d 'o stéite.

C. AUTO-SURVEILLANCE

Le patient , lui-même, est un acteur de la prévention. Il doit être éduqué à réali ser cette auto ­

surveillance et des conseil s doiv ent lui être donnés, sur les conduites à adopter et celles à

éviter.

Si le patient ne peut pas réaliser la surveillance de ses pieds, c 'est l' entourage qui doit être

éduqué. On adm et qu 'une éducation bien conduite peut réduire de 70 à 80% le nombre

d 'ulcérations et d 'amputations (62).

Cette éducation doit comporter (1) :

Des conse ils sur l'h ygiène: les pieds doi vent être lavés tous les jours, sans

toutefoi s faire des bains de pied prolongés ou trop chauds. Les pieds doi vent

ensuite être bien séchés, en parti culier entre les orteil s. Les ongles doi vent être

limés et non coupés au carré et pas trop courts.
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Si la pea u est sèc he, il faut app liquer quot idiennement une crè me neutre. Les zones

d' hype rkératose doivent être poncées, mais sans utiliser d' inst rume nt tranchant. Il

faut éga lement év iter l'utilisation des corric ides.

Les S01l1S de pédicurie doivent être pru dents et effectués par un professionne l

prévenu que son client est dia bét ique. Il est , par ai lleurs, dommage de constater

que de nombre ux patients n 'on t pas accès à ce type de soin en raison de leur coût.

Les so ins de pédicurie ne sont en effet pas pris en charge par la séc urité soc iale .

Le cho ix des chaussures est pr imo rdial. En effet, un pat ient qui bénéficie d 'un

chaussage adapté ne présente de récidive de plaie de pied que dans 26% des cas à 5

ans (co ntre 83% dans le cas contraire).

Les chaussures doivent être souples, essayées et achetées en fin de journée (lorsque

les pieds sont plus gonflés), la hauteur des talons ne devant pas excéder 5 cm.

Plusieurs paires différentes sont nécessaires pour varier les appuis et les

frott ement s. Il faut contrô ler l' absence de corps étrange r dans les chaussures avant

de les enfiler. Les chaussettes doivent être en fibres naturelles et changées tous les

jours. Enfin, il ne faut jamais ma rcher pieds nus.

L' usage de bou illotte est déconseill é.

Il faut inspecter ses pieds tous les jours, si besoin à l'aide d 'un miroi r ou d 'une

tierce personne. Il est imp ortant de signaler immédiatement au médecin ou à

l 'infirmi ère toute lésion suspecte.
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IV. TROUBLE TROPHIQUE DU PIED : DÉMARCHE
DIAGNOSTIQUE ET THÉRAPEUTIQUE

Dans ce chapitre. les photographies et radiographies de pied sont celles de certains patients

faisant partie de notre étude.

Si la prévention a échoué et qu 'un trouble trophique surv ient sur le pied d 'un pati ent

diabétique, c'est un événeme nt pot enti ell em ent grave qu 'il ne fau t jamais négliger.

En effet, la pri se en charge par tou s les ac teurs de so ins a pour objectif d ' assurer la

co nservation du membre ou du segment de membre atteint.

No us allons , à travers les diffé rents chapitres, détaill er la dém arche diagnostique : d 'abord la

clinique pui s les examens complémentaires .

En premi er lieu , il s'agit de décrire les ca ractéristiques de la plaie.

Il faut ensuite rechercher les 3 composantes essentielles de la plaie de pied chez le

diabét ique: le pati ent es t-il porteur d 'une neuropathie? La plaie est-e lle le siège d 'un

phénom ène ischémique? Cette ischémi e nécessite-t-ell e une prise en charge particulière,

médi cale ou chirurgicale? Y'a-t-il une infection ? Si oui , a- t-e lle touché le tissu osseux?

Dans un deuxième temps, nous détaillerons les traitements, médi cau x et chirurgicaux, se lon

l'étendue des complications .

A. DESCRIPTION DE LA PLAIE

Il faut détailler la localisation précise, la superficie de la plaie, sa profondeur.

S' il exi ste une perte de substance tell e que l'os est dir ectement exposé, le diagnostic d 'ostéite

est quasiment certain.

Dans les autres cas , un contact osseux doit être recherché à l' aid e d 'une cure tte ou d 'une

sonde canne lée . Le fait de buter contre la struc ture osseuse dure es t en effet très prédi cti f

d 'une ostéit e.
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II est important éga lement de préci ser si, au niveau de la plaie, il y a présence de fibrine ,

d 'une nécrose, d 'un œdème, d 'une rougeur ou d 'une augme ntation de la chaleur locale. Si

œdème , rougeur et chal eur s 'é tendent au delà du pourtour de la plai e, ce sont des signes

évoca teurs d 'une ce llulite .

Il faut éga lement relever la présence ou non d 'un écoulement est-il purulent ? Est- il

verdâtre ? La plaie dégage-t-elle une odeur nauséabonde ?

La douleur est égaleme nt un facteur important, car une plaie qui devient douloureuse est

suspec te d'infection.

Une photographi e est une aide précieuse qui perm et d 'une part de faciliter le descriptif de la

plaie et d 'aut re part d 'en suivre l' évolution.

Les images 1 à 4 sont des photographies d 'une plaie de talon avec une nécrose étendue qui a

cicatrisé après un parage chirurg ical.

Pour caractériser le type de plai e, la cla ssification la plu s utili sée est celle de Wagner (Cf.

tableau 1 ci-après). Elle permet de diviser les lésions en 6 grades. Elle est basée sur la

profondeur de la plaie et l ' étendue de la nécrose tissul aire (39).

En plu s d 'inspecter la plai e, l ' exam en cl inique sera complété par la recherche de signes de

neuropathie ou d 'artériopathi e. Au total , faire un descriptif précis des caractéristiques de la

plaie perm et d'évaluer le pronostic.
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Tableau 1 : Class ificat ion de Wagner

Grade 0 Pré-ulcération . Plaie non ouverte. Peau intacte. Présence de déformations

osseuses, de zones érythémateuses, de zones d'hyperappui ou d'hyperkératose.

Grade 1 Plaie superficielle . Effraction de la peau sans pénétration dans le tissu graisseux

sous-cutané. Infection superficielle avec ou sans cellulite .

Grade" Plaie profonde traversant toute l'épaisseur du revêtement cutané, du tissu

graisseux jusqu 'au tendon ou à la capsule articulaire sans abcès profond ni

ostéite.

Grade III Plaie profonde avec ou sans contact osseux, avec abcès, ostéite ou

ostéoarthrite, infection de l'aponévrose plantaire, fasciite nécrosante ou infection

des gaines des tendons.

Grade IV Gangrène limitée à la partie anatomique d'un pied comme un orteil, l'avant-pied

ou le talon. Le reste du pied peut-être sauvegardé même s'il est infecté.

Grade V Gangrène ou nécrose étendue au point que le sauvetage du pied est impossib le,

qui nécessite une amputation pour conserver le membre ou pour la survie du

patient.
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Une étude américa ine réalisée en 1996 a porté sur 360 patients diabétiques présentant une

plaie de pied (38) . Les auteurs ont éva lué de façon standardisée la profondeur de la plaie, la

présence d 'une artériopathie ou d 'une infection, à l' admission des patient s.

Leur système de classification des troubles trophiques correspond à celui mis au poin t par les

médecins de l'Université du Texas (39) : il comprend 4 grades de profond eur de la plaie et 4

stades qui défin issent l' existence d 'une ischémi e, d 'une infection ou les deux (Cf. tableau 2

ci-après).

Grades 0 à III (se lon la profondeur de la plaie)

Stades A à D (selon la présenc e d 'une infection ou d 'une ischémie)

Les patient s étaient revus 6 moi s plus tard . Les résultats montrent que la prévalence des

amputations (quel que soit le niveau ) augm ente de façon significa tive si le grade et le stade

augmentent. Cec i était vrai pour tous les types de plaies sauf pour le stade A (dans ce groupe,

il n'y a eu aucune amputation pendant les 6 moi s de suivi). Dans cette étude, il ressort que les

pati ent s présentant un stad e D, porteurs à la fois d ' une infection et d'une ischémie, ont

environ 90 fois plus de risque d' être amputés .

Tableau 2 : Class ification de l' Université du Texas

0 1 II III
A Lésion pré ou post Plaie superficielle, Plaie pén étrant Plaie pénétrant

ulcérée, complètement n 'atteignant pas jusqu 'a u tendon jusqu ' à l'os ou
épithélialisée tendon, cap sule ou os ou à la cap sule l'articulation

B Avec infection Avec infection Avec infection Avec infection

C Avec ischémi e Avec ischémi e Avec ischémi e Avec ischémi e

D Avec infection et Avec infection et Avec infection et Avec infection et
ischém ie ischémi e ischémi e ischémi e
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B. MESURES GENERALES

Après avoir exploré la plai e, il est nécessaire de réali ser un ex ame n clinique complet du

pati ent et d' effectuer un bilan biologique général. Il faut en parti culi er rechercher une fièvre,

un éventuel déséquilibre du diabète et une doul eur, qui vont chac un nécessiter un trait em ent

parti culi er.

Un bilan biologique complet doit être réali sé, comprenant:

une numération formul e sanguine , à la rech erche d 'une hyperleucocytose et d'une

pol ynucléose neutrophile,

un dosage de la PCR (protéine C réactive),

d ' éventuell es hémocultures en cas de fièvre avec frisso ns.

Ces examens vont donc être une aide au diagnostic d 'infection de la plai e.

Le bilan doit également vérifi er les fon ctions rénale et hép atique du pati ent, ams i que

1'hémoglobine glyquée , reflet de l'équilibre du diabète.

Une éventue lle dyslipidémi e peut en outre être recherchée, car c 'est un facteur de risque

(entre autre) de l'artériopathie. Il est toujours util e de vérifie r auss i la cra se sanguine dan s

l' éventualité d 'une pris e en charge chirurgicale.

Si besoin, il faudra débuter un traitement, par exemple :

en cas de fièvre (pa racétamol),

si la plaie est douloureu se (paracétamol, codé ine , morphine),

Il faut prévenir un éventuel risque de tétanos : si le pati ent n 'est pas à jour dans ses

vaccinations, il doit bénéficier d'une injection de rapp el , voire d 'un sérum

antitétanique.

Si le pati ent est alité , il faut débuter un traitem ent préventif de la thrombose

ve ineuse profonde par des héparines de bas poids moléculaire. Il es t nécessaire de

prévenir également la formation des escarres .

Le médecin doit également ve ille r à corrige r une éventuelle dénutrition protéino­

énergétique en augmentant les apports alimentaires. La cicatrisation est en effet

difficile à obtenir si l'albuminémie est inférieure à 30g/litre.
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Enfin, une insulinothérapie sera débutée pour optimiser l' équilibre du diabète (soit

par injections, soit par pompe). Cec i est valable pour toute plaie à partir du

mom ent où elle est infectée et où elle n 'est plus superfic ielle (1).

Il n 'y a pas, dans la littérature, de données prouvant la supériorité de l'insuline par rapport aux

anti-diabétiques oraux pour la cicatrisation d 'un trouble trophique. Par contre, un contrô le

glycémique optimal influ ence favorablement les paramètres lipidiques (notamment

l' hypertriglycéridémie) et les qualités rhéologiques du sang (3).

L'équilibre glycémique améliore également les fonctions leucocytaires (donc la lutt e contre

l'infection) et favorise la cicatrisation par le biai s des facteurs de croissance (6).

C. MISE EN DECHARGE

La mise en décharge d'un trouble trophique du pied diab étique est une partie essentielle et

toujours nécessaire du traitement médical. Elle est à mettre en œuvre rapidem ent et à

maintenir jusqu 'à cicatrisation complète.

Voici les différentes mod alités :

- Les béquilles: en pratique peu utilisée en raison du surpoids des pati ents et de leur

âge avancé.

- Les orth èses plantaires: elle sont à déconseill er car elles diminuent l' appui sans le

supprimer totalement.

- Les chaussures de décharge :

Chauss ure de décharge totale de l'avant-pied : type BAROUK® : elle

est simple d 'utilisation, de coüt modique. Elle a quelques

inconvénients : elle entraîne une inégalité de longueur des membres

inférieurs et donc parfois des lombosciatalgies ; elle empêche la

conduite en voiture et rend la descente d'escali ers un peu périlleuse.
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Par ailleurs , la simplicité d 'u tili sation fait que le pat ient "oublie"

parfois de la mettre pour de petits trajets notamment la nuit , ou lors

de ses déplacements à l 'intérieur de son domicile .

• Chauss ure de décharge du talon SANITAL® thermoformable (la

chauss ure SANITAL Jean ® éta nt trop agress ive pour les tég uments).

Le coût est identi que à la cha uss ure de décharge de l' avant-pi ed. Elle

perm et la mise en décharge de la parti e po stéri eure du talon, pas de la

coque talonnière dan s son intégral ité. Elles est frag ile, offre une assez

mauvaise tenue du pied, mai s soulage correctem ent l 'appui.

Cha uss ure ORTHO DIAB ® : elle est ouve rte à l ' avant et à l'arrière,

elle permet donc de supprime r l' appui d 'une plaie po stérieure du

talon et/ou d 'une plaie dorsale des orteil s (e lle ne peut par contre pas

être uti lisée pour les plaies plant aires, mêm e talonnière). Elle est

simple à mettre et elle perturbe peu le schéma de march e, le port est

donc souvent respect é par les pati ents. Elle n' est pas pri se en charge

par la sécurité sociale.

• Chauss ure ORTHOP USA® : elle est ouve rte à l 'avant et possède un

"capot" amov ible tenu par un sys tème de ve lcro . Elle est indiquée

not amment pour les plai es des ort eil s et en parti culi er de la face

dorsal e des orteil s car elle év ite le frottement à ce niv eau. Elle est

lavable, possède une sem elle épaisse et permet une marche

confortable. Elle n 'est pas pri se en charge par la sécur ité sociale.

Chausson Ma yzau de Villiers Saint Deni s® : il po ssède les mêmes

caractéri stiques que la chauss ure ORTHOP USA® et est égaleme nt

ou vert à l'extrémité distale.

- Les plâtres de décharge (figures 5, 6 et 7) :

La compliance est bien meilleure qu 'avec une chaussure amovible. Il existe un risque

d 'ulcération sous plâtre en parti culi er chez les pati ents porteurs d 'une neuropathie. Par

ai lleurs , si l ' appui n 'est pas autorisé , il ex iste un risque de phl ébite ce qui nécessite la

prescription d 'héparine de bas poids mol éculaire à dose préventi ve.
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Figure 5

Plâtre de décharge pour

plaie de l'avant-pied et orteils

Figure 6

Plâtre de décharge pour

plaie du médio-pied

Figure 7

Plâtre de décharge pour

plaie de l'arrière-pied

L'a ppui est autori sé grâce à une double ta lonnette plantaire . Les téguments sont protégés par

une ouate enroulée autour de la jambe, en quantité plus imp ort ante en regard des reliefs

osse ux (crête tibiale, malléoles, cou de pied , tête de péroné) ains i qu 'à l'extrémité distal e de la

botte (sur la circonférence entre la résine et le pied).

La maîtrise de ce genre de technique est diffi ci le à acquérir, le risqu e d 'incident sous plâtre

nécessite de pouvoir revoir le pati ent en urgence au moindre doute. C'est donc une technique

qui ne doit pas être utili sée en premi ère intention, mais seuleme nt chez des patient s ayant une

très mauvaise compliance pour la décharge classiqu e, lorsqu e la plaie est chronique. Elle est

contre- indiquée chez les patients porteurs d 'une artérite sévère ou d ' importants oedèmes des

membres inférieurs.

Pour des pati ent s ave c une plaie du médio-pied , cette méthode est la seule qui permette de

supprimer total ement l'appui en maintenant la marche.

Les Américains utili sent beaucoup les plâtres qu 'il s nomment "total contact cast". Ils

permettent de répartir uniformément les pressions lors de la marche sur toute la surface de la

plante du pied . Les plâtres sont fenêtrés ou non . Dans ce cas , ils sont changés au bout de 24

ou 48 heures puis tout es les semaines.
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Dans une étude publ iée en 1987, Walker (52) a montré que cette méth ode est très efficace sur

la cicatrisation des plai es, quelque soit la locali sation de la plaie (même s ' il co nstate dans son

étude que les plai es de la face plantaire de l' avant -pied cicatrisent plu s vite que les autres). Il a

étudié 55 patient s diabétiques avec un trouble trophique du pied. Tous étaient porteurs d 'une

neuropathi e. Les patient s présentant une gangrène, une ischémi e ou une ostéite ont été exclus.

Tous les patient s ont bénéfi cié d 'un "total co ntac t cas t". Ce rtains l'ont eu après 3 jours

d 'ant ibiothérapie et de décubitus, lorsqu 'au départ le pourtour de la plai e était très chaud ou

oedématié.

La durée moyenn e de la cicatrisation éta it de 37 jours. Un seul cas très complexe a néces sité

un délai de cicatrisation de 3,8 moi s.

Les auteurs constatent que cette durée reste inféri eure à la moyenn e de 3,9 moi s observée

hab ituellement avec les autres techniques.

Tous les aut eurs n 'aboutissent pas dan s leurs études à une durée de cicatrisation auss i brève.

Ain si, Cevera (37) , dans sa prise en charge globale des plaies de pied chez le diabétique,

constate , qu 'a vec la méthode du "total contact cast" , 80 % des pati ent s cicatrisent en 8 à 10

sernames .

Cette technique de mise en décharge reste tout de mêm e attrayante.

- L'orthèse jambière à appui sous-rotulien :

Le principe est ce lui de l'appareillage des amputés de j ambe. Le poids du corps repose sur une

zon e d 'appui en regard du tendon rotulien , avec un contre-appui poplité, le tout étant réali sé à

partir d 'un moul age. La parti e inférieure qui appuie sur le so l es t rigide. L'orthèse es t

amovible, ce qui perm et de surve iller les tégument s, mais empêc he une compliance par faite.

Elle peut être utili sée pour mettre en décharge n'importe quelle zone du pied.

- Le fauteuil roulant:

Il est utile notamment lors de plaies bilatérales. Il est pris en charge par la sécurité sociale en

location pour 3 à 6 moi s. Par contre, il es t souve nt mal accepté par les pati ents, il es t

encombrant et mal adapté pour certain s logem ent s. Les pati ent s doi vent tout de mêm e

appuyer sur leur pied lors des transfert s notamment. Le pati ent doit bénéfi cier d 'une

prévention des phlébites.
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- L'alitement:

Il est souvent nécessaire lors de la mauvaise compliance des patients ou lorsque le sauvetage

du pied est en jeu. En traitement ou même en prévent ion des esca rres du talon , un couss in de

décharge peut être disposé dans le lit, par exe mple le coussin relève-jamb es en mousse des

étab lisse ments NEUT (vo ir figure 8). Il permet une suppression tota le des app uis au niveau

des 2 talons.

Figure 8

Coussin relève-jambe de décharge des talons

D. NEUROPATHIE

La physiop athologie et l ' examen clinique ont été détaill és dans le chapitre "Prévention" .

La neuropathie du pati ent diabétique est peu explorée par les exa mens compléme ntaires, en

dehors des radiographies.

L'électromyogramm e n'est pas un exa men de routine. Il est réalisé pour des patients

présentant une neuropathi e soit hyperalgique, soit unilatérale, soit une forme motri ce

dominante (notamment au niveau des extrémités).
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Les rad iographies, qu i sont réalisées en routine, permett ent de visua lise r aisément la

consé quence de la neuropathie végétative .

Elle es t en effe t à l ' origin e d 'une dénervation sympathique de la médi a des artères. La

co nséquence es t une ca lcificat ion de cette médi a (o u médi acalc ose). Elle paraît liée à

l'ancienneté du diabète et provoque une rigidi té artér ie lle.

Sur l ' image n05, on visualise parfaitem ent la médiacalcose qUI touche l' artère tibia le

postér ieure.

E. ARTERIOPATHIE DES MEMBRES INFERIEURS

L'examen cli nique et les caractéristiques de l' art érite du diabétique on t été détaill és dans le

chapitre "Préventi on ".

1. Examens complémentaires

a) Rad iograph ie

La médi acalcose, qui rend les artères incompressibles pour la pnse de pressio n, serait

retrouvée chez 30 % des diabétiques (4).
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Il n 'a pas été constaté de relation entre médi acalcose et lésions athérosclé reuses, ni corré lation

topo graphique entre les zo nes de ca lcifica tions et ce lles d 'occlusions artér ielles (3). Par

contre, le chirurgien tient compte de la présence d 'une médiacalcose dan s la faisabilité des

pontages distaux.

b) IPS : index de pression sys to lique

Il s 'agit du rapport pression systolique de chev ille sur pression sys tolique huméral e. La

pression de cheville est mesurée avec un brassard et une sonde doppler.

La valeur normale se situ e entre 1 et 1,30 .

On considère que le patient es t port eur d 'une artériopathie en-dessous de 0,9.

En cas de rigidité artérie lle due à la médi acalcose, le rapport peut être supé rieur à 1,30 et donc

non interprétabl e.

L'IP S doit être mesuré chez les diabétiques s' il ex iste une plainte fonctionnelle ou si un ou

plusieurs poul s sont diminués ou abolis à l' examen clinique.

c) PSD : pression sys tolique digitale (au niveau du prem ier orteil)

Elle es t mesurée à l 'aide d 'un brassard gonflable placé à la racin e de l'orteil et d' une jauge de

contrainte à mercure sensible à l' étirement.

Elle permet d 'évaluer les chances de cicatrisation d 'un trouble trophique distal du pied: si elle

est inférieure à 20 mm Hg, la cicatrisation est peu probable et il faut discuter l'indication

d 'une reva scularisation.

Elle remplace par ailleurs la mesure de pression sys tolique lorsqu 'il ex iste une rigidité

artérielle due à la média calcose et don c des art ères incompressibles (3).

d) Écho-doppler artériel des membres inférieurs

Il perm et de visualiser les sténoses et occlusions, et de dét erminer si ces lésions ont un

retenti ssement significatif sur le plan hémodynamique.

Dans le cadre du suivi systématique du diabétique, cet exame n es t recommandé chez les

patients (même asymptomatiques) à partir de l 'â ge de 40 ans et/ou dont le diabète évolue

depuis au moins 20 ans , s ' il existe d'autres facteurs de risques vasculaires (tabac,

dyslipidémi e, hypertension artérielle , séd entarité) . Il est à renouveler tous les 5 ans.
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Notons que c'est un exame n opérateur-dépend ant , moyennem ent performant sur les artères de

jambes et que, en cas de lésions, une opacification des artères de jambe (artériographie ou

angio- IRM) est souvent nécessaire (3) .

e) TC P0 2 : press ion tran s-cutanée en oxygène

Sa mesure perm et de quantifier l 'i schémi e tissulaire.

Elle est fond ée sur l'utili sation d 'une élec trode polarographique de type Clark ass oc iée à un

système de réchauffem ent de la peau entre 43 et 45 degrés. L'appareil mesure en fait un débit

transcutané d 'oxygène.

Outre sa simplicité et sa grande reproductibilité, cette méthode a comme prin cipal atout de

mesurer un paramètre qui ne concerne que la peau et exclusiveme nt le débit sanguin nutritif

( 12).

Les valeurs normales de TCP02 se situent au-dessus de 30 mm Hg. En dessous de 30, il

s'agit d 'une ischémi e sévère qui doit faire discut er de l'indication d 'une revascularisation, ca r

au-dess ous de ce seuil, il es t illu soire d 'espérer la cicatrisa tion d 'un trouble trophique du pied .

En dessou s de 10 mm Hg, le pronostic local à court term e est mis en jeu ( 1).

La TC P02 peut être mesurée à différents niveaux : moll et , malléole interne, cou de pied , base

des orteils .. .

Voici les indicatio ns de mesure de TPC02 au niveau du pied:

ischémi e critique,

trouble trophique du pied (pour appréc ier les chance s de cicatrisation),

après un ges te de revascularisation (pour en mesurer l' efficacité) ,

• s' il ex iste une indi cation d 'oxygénothérapie hyperbare,

pour déterminer un niveau d 'amputation : la TCP02 doit être supérieure à 20 mm Hg

pour obtenir une cica trisation ( 10) .

La TCP02 peut être améliorée par certains facteurs :

• d 'une part après 10 minutes d 'inhalation d 'oxygène à 100 % ; si la TCP02

augmente de 10 mm Hg, ceci témoigne d 'un bon pronostic de cica trisation d 'une

plaie . Par contre, l ' ischémie critique peut être affirmée devant une TCP02

inféri eure à 10 mm Hg et qui n'augmente pas après inhalation d 'oxygène (10) .
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• d 'autre part, la TCP02 augmente lorsqu e le patient passe de la position couchée

à la position jamb es pendantes.

La TCP02 peut être ef fondrée en cas d 'œdèmes importants des membres inféri eurs,

d 'infection sévère ou de diabète très déséquilibré. Il est donc utile de la recontrôler après

trait ement de l'infection et correction du déséquilibre glycémique.

Notons que, contraireme nt à la pn se de pression systolique de cheville, la TCP02 est

utili sab le en cas de médiacalcose.

Elle est éga lement fiabl e en cas d 'insuffi sance respiratoire sévè re.

f) Artériographie, angio-IRM

Il ne s'agit pas d 'e xamens systématiques . Ils sont indiqués dans l'optique d 'une

revascularisation, en particulier s' il existe un trouble trophique.

Le recours à l'angio-IRM est limité par la disponibilité des machin es et l' accès à cette

technique. Elle ne nécessite pas l'injection d 'un produit de contraste iodé, mai s du

gadolinium, et peut don c être réalisée chez des pati ent s insuffi sants rénaux.

L'artériographie nécessite par contre une injection de produit de contraste iodé, par voie le

plu s souvent fémorale. Le pati ent , en particulier celui avec une fonction rénal e altérée, doit

être correctement hydraté (par voie intra-veineuse).

Par ailleurs, la prise de biguanides doit être interrompue 48 à 72 heures avant l'exam en .

En cas d 'insuffi sance rénal e, il existe une autre alternative: c'est l' artério graphi e au CO2,

mais elle est moin s précise (38).

En complément de tout ce bilan vasculaire des membres inférieurs, il est important de

rechercher d 'autres atteintes vasculaires chez le diab étique, comme une coronaropathie ou une

sténose carotidienne. En effet, 75 % des diab étiques porteurs d 'une artériopathi e oblitérante

des membres inférieurs ont également des lésions coronaires, cette coronaropathie étant

souvent asymptomatique.
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2. Traitement

a) Traitement médical

- Les produits vas oactifs :

Les vasoactifs classiques so nt .Buflom édil (FONZYLANE®), Naft idrofuryl

(PRAXYLENE®), Pentoxifylline (TO RENTAL®). Ils sont peu efficaces par vo ie orale, et

leur intérêt par vo ie injectabl e au stade de trouble trophique n 'est pa s démontré (4).

L 'iioprost (IL OMEDINE®) es t un va soactif an alogu e stab le de la prostacycline qUI

s' administre par vo ie intra-veineuse. Ses résultats s'avèrent supérieurs aux vasoactifs

classiques (9) .

Les indicati ons de ce produi t sont les mêmes qu e pour les artérit iques non diab étiques, c 'est à

dire le traitem en t de la claudication interm itte nte et le tra itement d 'une isch émie critique

lorsqu 'une revascularisation es t impossible.

Il s' ag it d 'un traitement long (4 semaines pour un résultat optimal), coûteux (en viron GO euros

l 'ampoule) et les résultats en cas de trouble trophique so nt inconstants.

Dans tou s les cas, une co nfrontation m édico-radio-chi rurgicale est nécessaire (3) .

- Les anti -agrégants plaquettaires :

L'aspirine à la do se de IGO à 300 mg par jour, ou la Ticlopidine (TI CUD®) dosée à 500 mg

par jour, so nt les deu x molécul es di sponibles. Leur prescription es t logique en cas

d 'artéri op athie des membres inférieurs, même si elle permet surto ut de rédui re la mortalité par

infarctus du myocarde ou par accide nt vascula ire cé rébra l (3).

- L' hépa rine :

Elle es t parfoi s indiquée transitoirem ent en ca s d 'ob litération art éri ell e aigü e.

- La thro mbo lyse :

C'est une méthod e peu utilisée chez le diab étique.

La streptokinase par voie intra-veineu se es t actue lle ment écartée en ra ison des effets

secondaires hémorragiques parfois mortels (fibrinolyse gé nérale).
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Par voie locale, l' agent fibrinol ytiqu e peut être administré au contact du thrombus à l ' aide

d 'un cathéter . Les complications ne sont pas rares tant locales (thrombose sur cathéter) que

générales (hémorragies, embolies distal es) . L'urokinase est préférée à la streptokinase,

éve ntuellement associée à du Lysyl-plasminogène (12).

- Prise en charge des autres facteurs de risqu e vasculaire :

Dans le contexte, il est effectivement important de pouvoir stopper un éve ntuel tabagism e,

corriger des chiffres tensionnels trop élevés ou trait er une dyslipidémi e si besoin.

b) Traitement chirurgical : les revasculari sations

- La sympathec tomie lombaire:

Elle a peu d 'intérêt du fait de la sympatholyse favori sée par le diabète.

Il peut s'ag ir d 'une sympathectomie chirurgicale ou d 'une sympathectomie clinique par

phénolisation. Elle est aujourd 'hui quasim ent abandonnée.

- La thrombo-endartériectomie :

Elle n'est plu s pratiquée actu ellement qu 'à l' étage aorto-iliaque et au niveau du trépied

fémoral , lorsque les techniques d 'angioplastie tran sluminale ont échoué ou qu 'elles semblent

d 'embl ée vouées à l' échec (c 'est le cas par exe mple en cas de calcifications majeures ou

d 'occlusions artérielles longues).

- Les pontages :

Ils sont préférenti ellement indiqués en cas de lésions longues et multiples ou distales.

Deux types de pontage ex istent: soit ve ineux (qui utili se la veine saphène interne) , soit

prothétique (en Dacron ou en GORE-TEX®).

À partir de l'artère poplitée basse et pour les axe s de jambe, la meill eure technique est le

pontage vein eux. En effet, aucun pontage synthétique ne reste perméable si le débit est

inférieur à 50 ml/min, ce qui est souvent le cas au niveau des artères de jambe. En revanche,

les pontages veineux peu vent rester perm éables, même si le débit n 'est que de la ml/min ( 16).
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Une étude française réalisée à Lille entre 1993 et 1995 a porté sur des revascularisations par

pont ages veineux chez les diab étiqu es. 57 revascularisations ont été réalisées pour des

troubl es trophiques du pied, dont 18 pont ages distaux (para -mall éolaires). Le taux de

sauvetage de membre à 2 ans était de 80 %, le taux de surv ie à 2 ans était de 77 %.

Il est important de noter que la mortalité opératoire était importante dans cette étude (presque

Il %). Cec i est dû notamment à la fréqu ente coex istence de lésion s coronaires et

carotidiennes, en plu s de l'artériopathie des membres inférieurs, ce qui majore le risque

opératoire lors des pontages (32).

Une étude américaine, portant sur 1500 pont ages vein eux en dessous du genou, a montré des

taux de sauvetage de membre performants : 96 % à 1 an et 80 % à 5 ans (37) .

Pour la réali sation du pontage veineux, la veine saphène interne doit être en bon état, et doit

donc être évaluée préalablement par écho-doppler ou par angiographie. À not er que la

médiacalcose peut gêner parfois le clampage artériel et la réali sation des anastomoses.

Une fois réalisé le pontage doit être surveillé, car il peut lui-même s' obturer. La surveillance

doit être clinique et échographique. Les écho-doppler doivent être réalisés en post-opératoire,

le 1cr mois puis tous les 6 mois. Parfoi s, une artériog raphie précoce, en post-opératoire, est

nécessaire pour évaluer la perméabilité.

Voici quelqu es chiffres sur le pronostic de ces revascularisations par pontage.

Cormi er (33) a comparé les résultats de revascularisations réali sées chez des pati ent s

diabétiques et non diab étiques. Il s' agissait d 'une série de 695 revascularisations fémoro­

distales réali sées entre 1979 et 1988. Un tiers fut réali sé chez des diabétiques. Il ne trouve

aucun e différence significative sur la perméabilité à 3 et 5 ans entre diabétiques et non ­

diabétiqu es. Il n'y a pas de différence quel que soit le matériel utili sé (ve ineux ou

prothétique), le site, le choix du trajet. Par contre il con state des retards de cicatrisation plu s

fréquents chez les diabétiques au niveau des abords chirurgicaux (en rapport avec les

lipodystrophies).
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c) Les procédures endo-vasculaires

Elles ont élargi enco re les possibilités de revascul ari sation. Elles peuve nt notamment être

mises en oeuvre en cas de sténoses courtes, en cas de sténose d 'une bifurcation, ou lorsqu 'une

recanali sation distale avec abord chirurgica l est contre- indiquée par l'importance des troubles

trop hiques . Elles peuve nt auss i être util isées à la place de pontages qui doivent franchir le

genou car à ce niveau ils peuvent fréquemment s'obs truer (33).

Dilatation angioplas tique transluminale par ballonnet (DATL) :

C'est la technique de référence. Elle est plutôt utili sée pour les lésions soit courtes, so it

proxim ales et se rrées.

Autres techniques:

- Recanalisation par athérec tomie au Rot ablator ou au laser: ces techniques

n 'ont pas prou vé leur supériorité par rapport à l'angioplastie transluminale

par ballonnet.

- Endoprot hèses : elles sont indiquées après échec d 'une premi ère dil atation ,

en cas de résultat insuffisant (sténose résidu elle), ou imp arfait (dissection

post-dil atat ion).

- Thrombolyse et thrombo-aspiration: elles sont utili sées isolém ent ou en

complém ent d 'autres techniques .

Les résultats des pro cédures endovasc ulaires sont comparables entre diabétiques et non­

diabétiques, se lon Co rmier (33). Par contre, il co nstate une mortalité péri -opératoi re plus

élevée chez les diabétiques (8,5 % contre 3,1 %). Précisons que parmi les pati ent s diabétiques

de sa série, 8 % étaient porteurs d 'une insuffisance rénal e.

Au total , quelle que soit la technique utili sée, elle doit permettre d 'accroitre les apports en

oxygène dans les tissus lésés. En effet, les besoins en oxygèn e nécessaires à la cicatrisation

d 'une plaie sont 20 fois plu s important s que les besoins perm ettant le simple maintien de

l'intégrité cutanée (5) .
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F. INFECTION

1. Introduction

En cas d 'infection , quell e qu 'elle so it, chez un diabétique, il ex iste un cercle vicieux d 'auto­

agg ravation : une infec tion entraîne un déséquilibre du diabète, et un diabète mal équilibré

favo rise le phénomène infectieux. En effet, 1'hype rglycémie chro nique perturbe les fonctions

leucocytaires: diminution de la mobilité des leucocytes, altération de leur chimiotactisme et

réduction de l'a ctivité bact éricide des polynucléaires neutrophiles.

Par ailleurs, la diffusion de l'infection dans les tissus peut être rapide , pui squ e ceux-ci sont

souvent le siège d 'un phénom ène ischémique.

Une autre parti cul arit é de l'infection des troubles trophiques du pied diabétique est le

caractère polymicrobien dan s 80 % des plai es profondes et graves (6).

Au total, le risqu e de gangrène des ext rémités est 17 fois plus important chez le diabétique

que chez le non-diabétique.

Le diagnostic mêm e d 'infection n 'est pas toujours aisé pui sque même pour des cas d 'infection

sévère du pied , on ne retrouve ni fièvre ni hyperleucocyto se dan s environ 50% des cas (39) .

Voici la démarche diagno stique et thérapeutique en cas d 'infection d 'un trouble trophique du

pied. Un des prin cipaux objectifs est de dépi ster l'ostéite. En effet, les échecs et les récidi ves

surviennent dans plus de 30% des cas lorsqu 'il ya une atte inte osseuse. L'ostéite fera don c

l'obj et d 'un chapitre parti culi er.

2. Prélèvements bactériologiques

Lorsque la clin ique et la biologie font suspec ter une infection de la plaie, il est primordial de

réaliser des prélèvement s qui permettront d 'adapt er le traitement antibiotique.

Certains auteurs affirment que s' il n 'existe pas de signes généraux d 'infection ou de signes

locaux de gravité, il n'est pas indispensable de réali ser ces prélèvements (39 , 17).
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L' idéal est de réussir, dans la plaie, un prélèvem ent en profondeur sans contamination par les

germes de surface .

Ils peuve nt être réa lisés par curetage, biopsie ou aspiration à la se ringue. Les prélèvements

effectués lors du débridement chirurgical sont les plu s intéressants.

En pratiq ue, ce sont les écouv illons qui sont les plus utilisés.

L'idéal est éga lement d 'obtenir un achem inem ent rapide au laboratoire, ou alors d 'uti liser un

mil ieu de transport, et d 'obten ir ensuite une analyse rapide du laboratoire ( 1).

Voici les résul tats de ces prélèvements bactér iologiques.

Comme nous l' avons déjà précisé, l ' écologie des ulcérations du pied diabétique est souvent

po lymicrobienn e.

L'espèce la plus fréquem ment retrouvée es t le staphylocoque doré (7,8, 17). Cec i peut être

expliqué par un plus grand po rtage de ce germe chez le diabétique (30%) par rapport au non

diabétique (Il %). La co lonisation par le staphyloco que do ré apparaît inversem ent corrélée

avec le taux d 'HbAl c et la glycémie à jeun , donc co rrélée avec un bon équilibre glycémique,

ce qui es t plutôt inattendu (8). Notons éga lement que, parmi les diabétiques hospitali sés pour

une plaie de pied, 1 sur 2 est port eur d ' un germe mult irésistant. Il s ' ag it souve nt d ' un

staphylocoque doré m éticill ine-r ésistant. Hartemann-Heurti er , par exemple, retrouve un

SAMR chez 16 % des diabétiques hospi tali sés dans son unité spéc ialisée de podo logie.

La présence de ce germe implique que, au sein du serv ice et lors de ses différents

déplacement s, le patient sera placé en isolem ent cutané et respi ratoi re.

Les autres germes fréquemment retrou vés sont d 'au tres Gra m+ comme streptococc us spp et

les staphylocoques à coag ulase négative.

On retrouve ensuite les enté roco ques et les bacill es Gra m- (proteus mirabili s, klebsiella,

enterobac ter spp, escherichia co li et pseudomonas ae ruginosa et enfin les anaé robies

(bactéro ïdes, clostrid ium perfringens et peptostreptococcu s spp).

Pseud omonas aeruginosa es t une bactér ie ubi quitaire de l' en vironnem ent et n 'est pas

patho gène la plupart du temps, sauf chez des pati ent s hospi tali sés et fragilisés chez qui il peut

être à l 'origine d 'infections graves . Il ne faut donc pas le traiter d 'emblée s ' il est retrouvé

assoc ié avec d 'autres germes patho gènes ( 17).
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Le corynebacterium est un ge rme anaérobie comme nsa l de la pea u qui peut co ntaminer le

prélèvement : s' il n 'est pas retro uvé iso lé, son rôle est discut able (17). Ce rta ins aute urs

précisent qu 'il est fréquemment retrouvé dan s les tissus profonds prélevés en per opératoire,

et sa présence paraît favori sée par les tissus très ischémiques ou nécrosés (8).

L'évolut ion de l'infection es t plus souvent favorable quand les germes Gra m+ prédominent.

Par contre, lorsqu ' il s'agit de Gram- ou des entéroco ques , l ' évolution se fait plus volontiers

vers une nécrose, une ce llulite ou une ostéite (7). Le mêm e type de comparaison peut être fa it

avec les anaérobies (qui sont exceptionne lleme nt retrouvés seuls). Les anaé robies Gram +

comme clostr idium perfrin gens et peptostrep tococcus spp sont également plu s souve nt

retrouvés dans des plai es peu graves, alors que bactéroïdes, qui est anaé robie Grarn -, est

souvent retrouvé dans des infections nécrosantes.

3. Traitement

a) Antibiothérapie

S'i l existe des signes locau x de grav ité tels que écouleme nt purulent , nécrose, ce llulite

extensive , ou des signes généraux (fièv re, frisson s .. .), l 'antibiothérapi e doit être débutée

imm édiatement par voie intra-veineuse en mili eu hospitalier. Elle sera adap tée dans un

deuxi ème temps aux résultats des prélèvement s bactériologiques. S' il n 'y a pas de signe de

gravité, on peut se perm ettre de ne débuter l'antibiothérapie qu 'après avoir reçu les résultats

des prélèvem ents avec leur antibiogramme ( 17).

- Chez un patien t non hospitali sé, sur une plaie sans signe de grav ité, l ' associati on

amox icilline-acide c1avulanique (AUGMENTIN ®) es t conse illée . Elle couv re les

staphylocoques méticilline - sensibles, les streptocoques· hémolytiques, les ente rocoques ,

les germes anaérobies, et la plup art des entérobactéries de type communautaires,

(escherichia coli, proteus mirabili s .. .). Ce t antibiotique a une diffusion osseuse mo yenne

mais une faibl e toxicité.

En cas de grav ité, le patient es t hospitali sé, l 'antibiothérapi e doit être administrée par vo ie

parentérale, et associer AUGMENTIN ® à un aminoside.

56



- Chez un patient aya nt fréquenté le mili eu hospitalier , il faut couvrir le sta phylocoque

m éticilline-r ésistant, le pse udomonas aerug inosa et les entérobac téries de type hos pitalières.

L'antibiothérapi e do it comporter dans ce cas une bétalactamine type imipenem e (TIENAM

®) ou l' association pip eracilline-tazobactam (TAZOCILLINE ®), avec en plus un

aminos ide et un glycopeptide de type TARGOC ID ® efficace sur le staphylocoque aureus

méticilline-résistant.

En cas d 'allergie aux bétalactamines, on préfèrera une fluoroquinolone (17) .

Toute antibiothé rap ie es t bien sûr à adapter aux résultats des prélèvem ent s bactériologiques.

La durée de l'antibiothérapie est fonction de l' évolution clinique.

L'antibiothérapie dans le cas d 'une ostéite fait l 'obj et d 'un chapitre parti culi er.

b) Chirurg ie

Le recours à la chirurg ie es t souvent nécessaire dans la pri se en charge d 'une plaie infectée. Il

n 'est pas toujours possibl e de guérir un seps is locali sé seuleme nt avec une antibiothérapie et

des soins locaux.

Ce tte chirurgie cons iste en un débridement des tissus infectés et nécrosés.

- Amputation

Le recours à l'amputation est évidemme nt toujours mal véc u par le pati ent , mai s il peut

s' imposer en cas de trouble trophique particulièrem ent évolué (avec perte de sub stance

majeure), lorsque l'a ggravation de la lésion es t rapide, en cas d 'ext ension de l'infection ave c

risqu e de septicémi e, en cas d'ischémi e non acc esible à une reva scularisation, de douleur

difficile à maîtriser ou d 'aggravation de l' état gé néral (6).

Le niveau d 'amputation se détermine à partir de plu sieurs éléments : les données cliniques, les

mesures de TCP02, le résultat de l' artériographie et l 'expérience du chirurgien.

Elle doit se faire à un niveau libre de toute infection. Elle doit être aussi co nservatrice que

possible, en év itant le risqu e de réinterventions successives, et en essayant d 'obtenir un

résultat le plu s fonctionnel possible. Le chirurg ien ve illera à réali ser un émousseme nt des

extrémités osseuses lors de l'amputation afin d 'évit er les risqu es d 'ulcération du moignon lors

du port de la prothèse (3 1).

Il peut s 'a gir d'une amputation de cuisse, de jambe ou une amputation parti elle du pied.
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amputation de cuisse ou de jambe :

Lorsque la situa tion clinique le permet, l 'amputation se ra préférenti ell em ent faite en jambe.

En effet , après une amputation de cuisse , l 'appareill age adapté englobe la fesse , il est plus

diffi cile à enfiler par le pati en t.

Marcher avec ce type d 'appareillage entraîne une fati gabilité et une dépense énergé tique

augmentée de 50 % par rapport à la déambulation avec une prothèse de jambe.

Sauf en cas d 'urgenc e, le niveau d 'amputation est choisi avant l'interv ention, au cours d 'une

con sultation comm une avec le chirurg ien et le médecin rééducateur. Le niv eau es t décidé en

fonction du résultat fonctionnel espéré, selon l'âge et l'activité physqiue du pati ent

(sportif,... ). Que ce soit en cui sse ou en jambe, l 'amputation peut être réali sée au 1/3

supérieur, moyen ou inférieur. Contraireme nt à ce que l'on pourrait cro ire , ce n' est pas

toujours le niv eau le plu s distal qui est choisi. Globalement, les amputations qui donnent les

meilleurs résultats fon ctionnels sont cell es réali sées au 1/3 moyen.

amputation de l' arri ère-pied:

Les amputations réa lisées en arrière des bases métatarsiennes entraînent inévitablement une

bascule en varus équin du moi gnon lors de la marche. Or , seule la peau de la coque talonnière

est capable de supporter de fort es contraintes , le risqu e es t donc de développer des ulcérations

sur la face ant érieure du moi gnon.

Pour limiter ce phénomène, une arthrodèse tibio-astragalo-calcan éenne qui fixe le calcanéum

en talus de 30° permet de réduire l'équin. L'appui sur la coque talonnière est ainsi possible.

Cette intervention est néanmoins rarement réali sée chez le diabétique en raison des

complications artéritiques et neuropathiques.

amputation de l'avant-pied:

Nous verrons dans le chapitre « chirurg ie conse rva trice » que les amputations d 'orteil s

peuvent être év itées au profit d 'amputations de phalanges ou de têtes métatarsiennes lorsque

le contexte infecti eu x le perm et. Il en est de même pour les amputations de rayon s. Le but es t

de conserver le volume de l'avant-pied, pour évite r les difficultés de chauss age et les

déviations des orteil s voi sin s.

Les indications d 'amputation transmétatarsienne doivent égaleme nt être limitées, car il en

résulte des troubles statiques et des difficultés d 'adaptation aux chaussures.

58



Il faut garder à l' esp rit qu 'une amputation à un niveau supérieur que le pied abo utit à un

meill eur résultat fonctionnel. Par exe mple, un patient amputé en tiers inférieur de jambe

marche le plu s souve nt sans ca nne et sans boiterie avec une prothèse tibiale (31).

Dans un deuxième temps, après la chirurgie, le relais doit être pri s par un médecin spéc ialis te

en rééducation fonctionnelle et appare illage ou en rhumatologie, compétent en podologie pui s

par un podo-orth ésiste pour respectivem ent la prescription et la fabrication des orthèses

plantaires, chaussures orthopédiques ou appare illage de moi gnon.

- Débridem ent chirurg ical

Il doit être réali sé au bloc opé ratoire en raison des conditions d 'asepsie. Ce tte chirurgie peut

parfois être retard ée, le temps de rééquilibrer le diabète par une insulinothérapie, de débuter

l ' antibiothérapi e, et de réali ser un éventue l bilan vasc ulaire.

D'ailleurs, chez un pati ent nécessitant un geste de revascularisation, l 'idéal peut cons iste r à

réunir deux équipes chirurgicales (vasculaire et orthopédique) , qui pratiqueront leurs gestes

dan s le même temps opératoire, en diminuant ains i les risques liés à des interventions

multiples.

Mais la précocit é du débridem ent chirurg ical reste importante car le pronostic, surtout

fon ctionnel , en dépend.

Une étude a comparé le devenir de 2 groupes de patients porteurs d 'un trouble trophique

infect é du pied (22).

Le 1cr groupe a bén éfici é d 'une pri se en charge chirurg icale dans les 3 jours suiva nt son

admission.

Le 2ème gro upe était opéré plu s tard ou pas du tout.

Les 2 groupes bénéficiai ent d'une antibiothérapie parentérale.

L'efficacité était jugée sur le taux d'amputation à 1 an.

Dans le 1cr groupe, le taux d 'amputation à 1 an es t de 13 % contre 27 % dans le 2ème

groupe .

Si l 'on cons idè re les infections profondes, le tau x d 'amputation à 1 an dan s le l " groupe

est de 20 % contre 92 % dan s l'autre groupe .

La pnse en charge chirurgicale précoce permettrait en outre de réduire la durée

d 'hospitalisation et de divi ser le co ût total de la prise en charge par 4 (22).
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L'objectif de la pr ise en charge chirurgica le est de réa liser une exérèse la plus co mp lète de

tou s les tissus infectés et nécrosés (ou en vo ie de nécrose), tout en essayant d ' êt re économe vis

à vis du revêtem ent cutané .

Ce ges te prévient le risque de diffu sion septique, en particulier au ru veau des gaines

tendineuses des fléchi sseurs et des espaces inter-musc ulaires. Ce sont en effet les trajets

princ ipaux de diffus ion des fusées septiques.

Le j our de l' intervention, le patient es t lai ssé à jeun, quel que so it le type d 'anesth ésie

(général e ou loco-r égionale). Il es t perfusé par une so lution de sé rum glucosé à 10 %. La do se

d 'insuline avant le passage au blo c op ératoire es t réduite de moiti é. Si le pati ent es t porteur

d 'une pompe sous-cutanée, se ul le débi t de base d ' insuline est maintenu (pas les bolus). La

glycé mie capilla ire doi t être co ntrô lée j us te avant l ' entrée au bloc opéra to ire . Pe nda nt le

temps opératoi re, des prélèvements sont réali sés : il peut s'agir de pus, de tissu s nécrosés,

voire d 'os.

En cas de seps is franc , se ule une ferm eture lâche des berges cutanées est autorisée pour ne pa s

enfouir un foyer septique. La fermeture, la couve rture, voire la reconstruction du pied sero nt

d . d 2èmeans ce cas reportees ans un temps.

c) Soins locaux

Une détersion mécanique de la pla ie es t nécessaire avant l ' application de pansem ent.

Elle peut être réali sée au lit du malade, par le médecin ou l' infirmière, à l ' aide d'un bistouri ,

de cisea ux, ou d 'une cure tte .

Les top iques sont utili sés pour favoriser la cica trisation des troubles trophiqu es du pied

diabétique mais leur applica tion doit être précédée du débridem ent de la plaie . Ce sont des

pansem ent s humides, et non secs, qui peu vent av oir plusieurs fon ctions.

- Pansem ents à effet détersif et bactéri cide:

De nombreu x produits sont di sponibles: chlorex id ine, tull e gras, tull e Bétadiné ®, interfaces,

hydrocolloïdes, hydrocellulaires, hydrofibres, hydrogels, alg inates, panse me nt à base de

charbon ou d 'argent .. .
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- Pansements à effet bourgeonnant et cicatr isant:

Pansement s "standards" :

Tulle gras et corticotulle peuvent être util isés.

Facteurs de cro issance :

Il s' agit de facteurs de croissance dérivés des plaqu ettes. Aux Etats- Unis ces facteurs peuvent

être autologues, c'est à dire extraits des propres plaquettes du patient , à qui l'on a prélevé

environ 60 ml de sang . L'extraction permet d 'obtenir un ou plu sieurs facteurs de croissa nce .

Ces agents vont stimuler le chimiotactisme et la mitogenèse des polynucléair es neutrophiles,

des monocytes et des fibroblastes. Ceci va permettre la formation d 'une "base" ce llulaire sur

laqu elle la plaie va cicatriser.

En France , seul le facteur de croissa nce appe lé PDGF (Platelet Deri ved Growth Factor) béta

es t disponible, sous le nom de bécaplermine (R EGRAN EX ®).

Son utilisation est simple, en application locale quotidienne, et permet une pri se en charge

ambulatoire. Il est prescrit sur une ordonnance de médicam ent d 'exc eption.

L'utilisation de ce type de produit nécessite cependant une plai e bien vascularisée (Tc Pü2>3 0

mmH g), l'absence d 'infection, une mise en décharge effec tive et un débridem ent préalable de

bonne qualité (29).

Substitut dermique:

Il s'agit de tissu de remplacement , proche de la peau humain e. C'est une culture de

fibroblastes issus de l'épiderme de prépuce de nouveau-né, sur une trame dermique de mêm e

origine, avec du collagène bovin.

Ce tissu ne nécessite pas une compatibilité, contraireme nt à une greffe (37).

Les fibroblastes vont coloniser une membrane bio-r ésorbable. Ils vont favori ser la synthèse de

facteurs de croissance (PDGF, VEGF ... ), de glycoprotéin es et de protéines, notamment

colla gène et fibronectine. Ces fibrobl astes sont actifs et vivants et persistent au niveau de la

plaie puisqu 'il s ont été retrouvés sur des biopsies cutanées 6 moi s après leur impl antation. Il

s'agit du DERMAGRAFT®. Ce produit est disponible en Franc e, ce qu i n 'est pas le cas de

l'APLIGRAF® . Il se développe en mili eu fermé, pui s se conserv e au froid en congélation en

attendant son utili sation en clinique (29).

Ce produit est coûteux, et les indications sont restri ctives: il ne peut pas être utili sé en cas

d'infection, d 'ostéite, d 'expo sition de l'os ou des tendons, d 'artériopathie, de plaie du dos du

pied , et il est notamment contre-indiqué en cas de plaie en regard du calcanéum (37).
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Ce produit semble néanmoins efficace pour accé lére r le processus de cicatri sation.

Une étude américaine rand omi sée, contrô lée, en simple ave ugle, a porté sur 280 patients (29).

Le produit était app liqué une fois par semaine pendant 7 semaines (après avo ir bénéficié

préalablement d 'un débridement chirurgica l). La décharge du pied était ass urée par des

chaussures moulées.

Les résultats étaient les suivants:

32 % de cicatrisation dans le groupe témoin contre 5 1 % dans le groupe DERMAGRA FT® à

la douzième semaine, ce qui est significat if. À 32 semai nes, le bénéfice est conservé, touj ours

avec une différence significative .

Au total , le temps moyen de cicatrisation est réduit de moiti é dan s le groupe

DERM AGRAFT®, par rapp ort au groupe témoin.

4. Cas particulier de l'ostéite

a) Diagnostic clinique

L'o stéite est une complication infectieuse, qu ' il es t essentiel de dép ister et de traiter.

Elle serait présente chez 70 % des pati ents présentant un trouble trop hique, po urtant même

d 'aspect bénin ( 16).

Il faut pouvo ir différencier une infection des parties molles d 'une infection ayant pro gressé

ju squ 'à l'os, car le trait ement n 'est pas le même.

Un moyen très simple et pourtant très perform ant d 'évaluer le n sque d 'une ostéite est la

recherche d 'un contact osseu x par sondage de la plaie (59) .

Un contact osseux permet éga lement d 'évaluer le pronost ic de la plaie : en effet, dans une

étude inclu ant 360 diabétiques porteurs d 'un trouble trophique du pied , les auteurs ont mis en

évidence un risque d 'amputat ion Il fois plus élevé lorsqu'un contac t osseux est retrouvé dans

la plaie (38) .
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Dans une autre étude comprenant 75 plaies de pied infectées chez des diabétiques, les auteurs

ont cherché la présence d 'une ostéite par le contact osse ux (37). Cette technique a ains i

montré:

- une sensibilité de 66 %

- une spécific ité de 85 %

- une valeur prédictive positi ve de 89 % (certains auteurs affirment même une valeur

prédictive de 100 %) (17).

- une valeur prédictive négative de 56 %.

On peut donc en déduire cecr : si le sondage de la plaie retrou ve un contact osseux, le

diagnostic d 'ostéite est quasiment certain, et l' antibiothérapie adéquate peut donc être

début ée.

Par contre, un sondage négatif n 'exclut pas la possibilité d 'une ostéite.

Il faudra , dans ce cas, effectuer des exa mens complémentaires d 'imagerie détaillés ci-après.

Il est important de préciser qu 'au-delà de l'atteinte osseuse , l 'atteinte de l 'articulation par le

processus infectieux aggrave le pronostic.

En effet, si l'on peut espérer la guérison d 'une ostéit e par une antibiothérapie bien menée , il

est illusoire d 'espérer une cicatrisation sans exé rèse chirurgicale en présence d 'une

ostéoa rthrite ( 12).

b) Imagerie

- Les radio graphies standard :

Dans le cadre de l'ostéite, comme de l'ostéoarthrite, les images peuvent être en retard de 15

jours sur la clinique.

Les images d 'o stéoarthrite peuvent en outre être difficiles à différencier de lésions

d 'ostéoarthropathie.

Par ailleurs, la sens ibilité de la radiographi e est faibl e (de l 'ordre de 60 %) comme sa

spéc ific ité (environ 65 %) (21) .

Le diagnostic d 'o stéite doit être suspec té devant des images d 'érosion s corticales,

d'appo sitions périostées, de destruction osseuse (ostéolyse) ou de séquestres.

Les images 6 à 8 sont des radio graphi es de talons qui sont le siège d'une ostéite.
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- La scintigraphie osseuse au technetium :

Sa sens ibilité es t meill eure (env iron 85 %), bien que l'existence d 'une artériopathie sévère

entraîne des faux négatifs. En revanche, sa spécificité es t médiocre (de l'ordre de 45 %).

En effet, une hyperfi xation peut correspondre certes à un foyer d 'ostéite, mais aussi à une

zone de remaniem ents en rapport avec la neuro-ostéo -arthropathie diabétique (2 1).

- La scintigraphie aux leucocytes marqués:

Elle permet d' étayer le dia gnostic d'infection et surtout d 'appréci er son étendue (6).

Sa sensibilité est d ' environ (89 %) et sa spécificité environ 79 % (21) .

- Le scanner :

Sa sens ibilité avoi sin e 93 % alors que sa spécificité est d 'en viron 43 % sur le diagno stic

d 'ostéit e.

- L'I.R.M. :

C'est un exame n certes coûteux et parfois difficile d'accès, mai s l 'IRM permet de réaliser des

images de coupes du pied dan s n'importe quell e ori entation.

D 'autre part, la définition du contraste, entre les tissus (os, moell e osseuse, cartilage, tendons,

muscles et vaisseaux) est très bonne.

Par ailleurs, la sens ibilité pour le diagnostic d 'ostéite est de 89 %, et la spécificité est de 94% .

Tou s ces éléments en font donc un des examens les plus performants pour le dia gnostic de

l'ostéite. L'avantage de l' IRM est aussi de pouvoir délimiter la zone de l'ostéite. En présence

d 'une ostéite du calcaneum, elle permet de po ser l'indication d 'une résection partielle du

ca lcaneum plut ôt que d 'une calc anectomie totale.

Co ncernant l'interprétation :

la cellulite et l'abcès donnent un hyposignal en TI et un hypersignal en T2 (la zone

étant mal délimitée pour la ce llulite, bien limitée pour l'abcès).

L'ostéit e donne aussi un hyposignal en Tl et un hyp ersignal en T2, alors que

l 'ost éo-arthropathi e donne un hyposignal à la fois en TI et en T2 (47).

Les images 9 à 13 suivantes sont des exemples d 'ostéite du calcanéum. L'image 9 correspond

à l'aspect radiologique. Les ima ges la à 13 représentent les clichés d 'I.R.M. du talon chez la

même patiente à la même époque.
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c) Antibiothé rapie spécifique de l'ostéi te

Elle associe 2 antibiotiques aya nt une bonne di ffusion osseuse pendant au moins 2 mois.

Pour ce rtains auteurs, la durée de l' antibiothérapi e doi t être all on gée en cas d 'ostéite locali sée

au calcanéum (22) .

Les antibiot iques qui possèden t une bonne diffus ion osseuse sont : les f1 uoroquino lones , la

rifampicine, la fosfomyc ine , la clindamycine et l ' acide fus id ique .

Ils ne doi vent pas être ut ilisés en mon othérapi e pendant au moins les 15 premi ers jours, so us

pein e de sé lectionne r un "mutant résistant".

Ils peuvent être ass oc iés entre eux .

L' intérêt de la clinda mycine est limi té par le risque de survenue d 'une co lite pseudo­

membraneuse ( I l).

Certains auteurs américains préconisen t l 'utilisati on de bêtalactamines comme AZACTAM ®,

T IENAM®, CLAVENT IN® ou les céphalosporines de 3èl11c •
gé né ration comme

RO C EPHINE® ou CLAF ORA N® dan s le traitem ent des ostéit es chroniques (37). Mais ces

produits ne possèdent pas la meill eure di ffusion osseuse.

En sortant du cad re limité au pied du diabétique, si l ' on cons idère l' ostéite chro nique dan s

n 'import e quelle locali sation, y compris ce lle impl iquant du matéri el orthopéd ique infec té, le

traitem ent de référence actue l es t l 'association rifarnpicin e-fluoroquinolone (Il) .

No tons qu 'un cime nt fait de bill es imprégnées d ' antibiotiques es t parfois utili sé par les

chirurg iens outre-Atlantique. Ce ciment es t mi s au co ntac t de l'os restant après une

ca lcanec tomie partiell e. Les bill es so nt co mme enfi lées dan s un co llier et le segment

postéri eur du fil es t placé au dehors du site d 'incision et ag it donc co mme un drain pendan t la

période post-op ératoire. Les antibiotiques utilisés sont soit ge ntamycine, soit tobramycine ou

vanco mycine . Les bill es sont laissées au ma ximum 2 se maines après l'intervention (39 ,41) .
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d) Chirurg ie conserva trice

L'existence d 'une ostéite ou d 'une ostéoarthrite peut être l' indication d 'un traitem ent

chirurg ica l con servateur. La suppress ion du foyer ostéitique permet de raccourcir les délais de

cicatrisa tion en association avec l' antibiothérapie et la mise en décharge.

Le principe est de maintenir l ' aspect ex térieur et le vo lume d 'ensemble du pied auss i proche

que possible de la normale, afi n d 'obtenir un résultat fonctionne l. Ceci év ite les difficultés de

chaussage (3 1).

Exe mple 1 : os téoarthrite de l ' articul at ion métatarso-phalan gienne (fig ure 9 et 10)

a

c
Figure 9

b

Figure 10

b

c

Le chirurg ien pro cède à l' abl ation du foyer mais lai sse en place les phalanges di stales. Mêm e

ball ant , l 'orteil ainsi préservé évite les déviations latérales des ort eil s vois ins.
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Exemple 2 : ostéite d 'une phalange distale (figure Il) :

a

~D~
---------~./ cl

Il est très utile sur le plan fonctionnel de préserver la premi ère phalange car elle est un appui

lors de la marche.

e) Oxygénothérapie hyperbare

C'est une alternati ve lorsqu 'il ex iste une occlusion artérielle inaccessibl e à la

revascularisation et une infection sévère et récalcitrante, c 'est à dire après échec d 'une

antibiothérapi e adaptée et d 'un trait ement chirurgical bien conduit.

Les effets de l'oxygénothérapie hyperbare sont doubles:

elle permet d 'augmenter la pression d 'oxygène dans le sys tème artériel et don c

local ement , améliore la diffusion de l'oxygène dan s les tissus. Elle induit par

ailleurs une néovascularisation.

L'oxygène a un effet à la fois bactériostatique et bactéricide. Les germes

anaérobies sont tués par l' environnement riche en oxygène et les pol ynucl éaires

sont plus efficaces pour détruire les germes aérobies.
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C'est une thérapi e qui peut être utili sée localement , ce qUI év ite les effets secondaires

pulmonaires et neuro logiqu es, mais elle n 'est pas dénuée de risqu e, et n 'a pas vraiment

prouvé son efficacité (37).

En outre, il n 'existe que peu de marge entre les effets bénéfiques et les effets néfastes de cette

technique. Elle peut en effet entraîner une vasoconstriction et donc une aggravation du

phénomène ischémique. L'o xygénothérapi e hyperbare a ainsi parfois aggravé des infections

superficielles et des ostéites.

Le rapport bénéfice-risque doit donc toujours être bien pesé (37) .
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v. CONCLUSION

C'est un fait , il ex iste en France peu de centres spéc ialisés dan s la prise en charge des troubles

trophiques du pied diabétique.

Cette prise en charge devrait être multidi sciplinaire, et rassembler des praticiens de spécialités

différentes, afin de coordonner les soins aux patient s, en parti culi er dan s les petites structures

hospitalières. Ceci peut s'avé rer diffi cile.

En effet, la totalité de la démarche diagnostique et thérapeutique, dans le cas d 'une plai e

chirurgicale, nécessite:

un diab étologue,

• un chirurgien orthopédiste et/ou plasticien et/ou vasculaire,

• un angiologue,

un radiologue,

• un méd ecin rééducateur podologue,

un infectiologue,

et tout es les équipes entourant ces spécialistes .

Une étude pro spective lithuanienne a montré qu 'une approche multidisciplinaire (dans une

clinique "du pied") permettait de réduire de moitié le taux de récidive de trouble trophique à 2

ans (30 % vers us 58 %) (60).

La pré ven tion doit être un des objecti fs majeurs.

Dans ce cadre-là , les médecins généralistes ont un rôle important: ils doi vent éduquer les

pati ent s à surve iller et à s'occuper quotidiennement de leurs pieds.

Les médecin s généralistes eux- mêmes doi vent être sens ibilisés au problème : ils doi vent

inspecter et examiner les pied s des pati ent s diabétiques à chaque consultation.

En 1990, l'Organisation Mondiale de la Santé et l'International Diabetes Federation ont réuni

un groupe d 'experts. Leurs réflexions ont abouti à la Déclaration de Saint-V ince nt, dont un

des objectifs était de réduire le nombre des amputations de 50 % en 3 ans (46).

L'objectif n'a pas été atteint dan s les délais, et les efforts doivent être poursuivis: les pati ent s

doivent être éduqués, les prati ciens form és et, surtout, plu s sens ibilisés.

La création de centres spécialisés dan s la prise en charge des complications podologiques des

diabétiques est une des priorités.

Dans la deuxième partie de cette thès e, nous nous intéresserons plus particulièrement aux

plaies du talon.
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Chapitre 2

Plaie chirurgicale du talon chez le

patient diabétique:

Existe-t-il des facteurs pronostiques?
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10 LE TALON: UNE ZONE A RISQUE CHEZ LE
DIABETIQUE

A. PROPRIETES FONCTIONNELLES

La tub éro sité du ca lcané um es t, avec les têtes des métatarsien s, un des princip aux poin ts

d 'appui de la plant e du pied sur le sol lors de la sta tion debout.

Entre la tubérosité du ca lca néum et le revêteme nt cutané se trou ve la co que talonnière qui est

un véritable "coussin " amortisse ur. II est const itué de cloisons, faites de fibres de co llagène

den se, qui délimitent de larges co mpart iments fermés. À l 'intéri eur de ce ux-ci, se trouvent des

adipocytes ex trême me nt serrés.

Ce système permet d 'atténuer la force de l'impact au mom ent de la marche et d 'amortir les

vibrat ions.

B. TROUBLES TROPHIQUES DU TALON

1. Physiopathologie

Une équipe taïwannaise a comparé les propriétés mécaniques du talon entre des personnes

diabétiques et non-diabétiques (25).

Elle constate une augm entation statistiqueme nt significative de l' EDR (rapport de dissip ation

d 'énergie) au niveau des coques talonnières des diabétiques. Cec i correspond à une perte

d 'élasticité, et probablem ent une susceptibilité accrue à développer des troubles trophiques à

ce niveau par les diabétiques.

Historiquement , les plaies du talon aboutissent so uve nt à des amputations (de j ambe ou de

cuisse ) (37) .

Les plaies en regard du ca lcanéum sont moins fréquentes mais ont un pronostic plus

sombre que les plaies d 'avant-pied , not amment ce lles en regard des métatarsiens (25,37).
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2. Fréquence

Une étude am éri caine a regroupé 76 patients diabétiques aya nt présenté 110 troubles

trophiques infectés du pied entre 1981 et 1986. 53 étaient des plaies d 'orteil , 34 des plaies en

rega rd d' une artic ulatio n mé tatarse-pha lang ienne . Il a été dénombré seuleme nt 7 plaies du

ta lon, c 'est à di re 6,4 % des locali sation s (5 1).

Une autre étude amé rica ine a évalué égaleme nt la fré quence des différentes locali sati on des

plai es de pied chez 360 pati ent s diabétiques entre 1994 et 1996. Le ta lon ne rep résentait qu e

1 % des localisations (38).

Une étude prospective simi laire a été réalisée en Israël sur 158 pa tie nts diabétiqu es porteurs

d 'une artériopa thie des membres inférieurs, aya nt subi une amp utat ion suite à un trou ble

trophique du pied. Les auteurs constatent qu e dans 64 % des cas, la plaie éta it située sur un

orteil , et dans plu s de 30 % des cas au niv eau du 1cr orte il. Le rn édio-pied (en arrière de

l' articulation m étatarso-phalangienne) et le talon ne représentaient que 9 % des cas (44).

3. Coût

Co mparées aux plaies situées au niveau des métatarsiens, les plaies du talon ont un coût 1,5

fois plu s élevé (37).

4. Évolution

En cas de plaie du talon , le tau x de sauvetage du membre inféri eur es t 2 à 3 fois plus faible

par rapport aux autres locali sations (25,37) .

Les auteurs de l' étude am éricaine cit ée précédemment (51) , comptabilisant 110 plaies

infectées de pied diabétique, ont séparé les plaies en 2 groupes se lon la locali sation.

Le groupe "distal" comprena it les plaies au niveau des orteil s, des articulations mé tatarso­

phalangiennes et du 1/3 distal des métatarsien s.

Le groupe "proximal" incluait les plaies en regard des 2/3 proximau x des métatar sien s, de la

cheville et du talon .

Les populations des 2 gro upes étaient similaires sur le plan stati stique (âge, sexe, etc ... ).
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Le taux de sauve tage de membre est significa tivement plus faibl e dan s le groupe pro xim al

(47,8 %) par rapport au groupe distal (96,6 %).

La mortalité est significativement plus élevée dan s le groupe proximal.

Notons que la morbidité globale et le temps de cicatrisation sont similaires dan s les 2 groupes .

Une étude portant sur l'utilisation des substituts dermiques a comparé les cicatrisations des

ulcères chroniques chez des patient s diabétiques et non diabétiques.

Considé rons uniquement les résultats con cernant les diabétiques: sur 26 plaies, il y avait 7

plaies du talon, 7 plaies d 'orteil , 5 de la plante du pied et 7 de la jambe ou du tendon

d 'Achille.

Le temps nécessaire à la cicatri sation complète de la plaie est significativement plus long pour

celles du talon, par rapport à tous les autres groupes .

Le temps moyen de cicatrisation était en effet de

2 15 jours (c 'est à dire plus de 7 moi s) pour le talon contre

76 jours pour les orteils ,

47 jours pour la plante du pied,

41 jours pour la jambe et le tendon d 'Achille (26) .
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II. RAPPELS ANATOMIQUES

Les figures 12 à 15 rapp ellent la situation anatomique du calcanéum et ses rapports avec les

divers os du pied et de la chevi lle .

Figure 12 Squelette ,l U pied. Vue lat érale

2,

20

6. Os cun éïform c latéra l
7. M étatarsiens II. III ct IV
8. Phalange distale
9. Phalange moyenne

10. Phalange proximale
I I. :-létaWrsÎen V : t ête
12. M ètatarsicn V: corp s

1 ~ . ~ l èratursicn V: base
1-1 . Tub éros it é du

méta tar sien V
IS. Sillon du tend on du

muscle long fibula irc
16. Os cuboïd;
17. Tubéros ité du cuboïde

1. ., rochl éc du ta lus : surface
malléolaire latérale

2. Col du talus
3. Tète du talus
4. Os naviculaire
5. Os cun èïfo rrnc

intermédiaire

1\
9 8

1S. Sinus du tarse
19. Trochl ée fibulairc
20. Tubéro sité du calcan èus :

pro cessus latéral
21. Tubérosité du calca n èus
.,., Processus postérieur du

talus : tubercule lat éral
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. ' P :-0 :"CSH! 5 post érieur du

talus: tubercule laté ral
-t . Tubérosité du calcan èus

processus m édial
6. Sillon du tendon du
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l'ha llux
Sustcntaculum tali

1·. Tubèrositè de l'os
naviculaire
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. _. Os S'~'s:!!I1 C)ïd::

I .~ . Pha lange dist ale
J-l. Phalan ge proximale
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iï

76
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Figure 14
Sque lette du pied.

Vue supé rieure

1. Tubérosité du calcan éus
~ Processus pos t érieur du talus :

tube rcule latéral
3. Processus post érieur du talus :

tubercule médial
-r . Trochlée du talus:

surface sup érieure
. . Trochlée du talus:

surface malléolaire m édiale
O. Tè te du talus
1 . Co! du talus
S. Tubér osité de r os naviculaire
9. Os naviculaire

;O. Os cunéïforrnc :nédi,:1
I l . Os cun èïforrnc interm édiaire
12. Os cunéïformc la tèral
13. M éta tarsien II I: base
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21. Sinus du tar se
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processus la tèral
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Figure 15 Squelett e du pied.
\\IC inférieure
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Les figures 16 à 2 1 représe ntent les différe ntes vues du calcanéum avec tous ses reliefs

osseux .

7

Figure 16 Calcanéus. Vue latérale

6

Figure 17 Calca n éus. Vue rné diulc

11

7

1. Surface articulaire talaire 5. Sillon du tendon du 9. Sustcn tacul urn tali
ant èricure muscle long fibulairc l a. Sillon du tendon du, Surface articulaire 6. Tubérosité du calcan èus: muscle long fléchisseur de
cuboïd icnnc processus latéra l l" hallux

3. Sillon du tendon du 1. Tub èrosit é d u calcan èus 11. Tubérosité du calcanèus :
muscle court Iibulairc 8. Surface articulaire ialairc processus m édial

-1 . Trochlée Ii bulaire postérieure
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8

6

5

9

/

Figure 18 . Calcan éus. Vue supérieure

5

6

7 Figure 19 Ca lcan éus. Vue inférieure

1. Sillon calca n écn •
2. Sillon du tendon du muscle court fibulaire
.' . Trochlée fibulaire
-t , Surface ar ticulaire ta laire postérieure
5. Tubérosité d u calcan èus
6. Tubérosité du calcan èus: processus médial
ï . Susten tacu lum tali
S. Surface art iculai re talaire antér ieure
9. Surface arti cu laire cuboïdicnne

10. Sillon du tendo n du muscle long fléchisseur
de l'hallux

JI. Tub érosit é du calcan èus : processus lat éral
12. Sillon du tendon du muscle long fibulairc

• Avec le sillon du talus. il forme le sinus du tarse.
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5 Figure 20 Calcanéus. Vue ant érieure

/
5

1. Surface articulaire ralai rc
pos térieure

, Sillon ca lcnnécn
. . Surface art iculaire ta laire

antér ieure
-i. Susrcniaculum l<l li

Figure 21

5. Tub érositè du culca nèus:
processus médial

6. Surface articulaire
cuboidicnnc

t . Trochlée fibulaire
S. Tubérosité du calcunèus
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i O. Sillon du tendo n du
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I" ha llux



III. CHIRURGIE DES PLAIES DU TALON

A. LES CALCANECTOMIES

Qu 'elles soient partiell es, subtotales ou totales, les calcanectomies sont des interventions

chirurgicales rares, dont les indications sont limitées à 3 situations (49) :

ulcération chronique du talon,

ostéite du calcanéum,

déform ation de l'arrière-pied après une fracture comminutive sévère.

1. La ca1canectomie parti elle

Elle fut pratiquée pour la 1ère fois en 1931 par GAESLEN, qui a d 'aill eurs donné son nom à

l'incision postérieure du talon lorsque celle-ci est pratiquée dan s le se ns vertical (43). Selon la

form e et la locali sation du trouble trophique, des incisions peuvent aussi être réalisées

horizontal ement ou en oblique (Figure 22).

A !
f

Figure 22
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La calcanectomie partielle , historiquem ent, a été plutôt pratiquée pa r les chirurgiens

orthopédiques pour traiter des cas d'ostéites du calcanéum. Ma lheure use me nt cette approche

n 'a pas énormé ment retenu l'attenti on des spéc ialistes de la chirurg ie plastique et

reconstructrice (36) .

Vo ici un schéma où les po int illés ind iquent l' angle de section de la partie postérieure du

calcanéum (Figure 23).

Figure 23

En général, le chir urg ien laisse, en ava nt de la section, une partie d'os d'environ 1 cm de large

dans la zone dorsale et pro ximale, et de 2 à 3 cm sur la zo ne plant aire et distale (43).

C'est une intervention relativement simple à réali ser , mai s une vascularisat ion adéquate es t

indispensabl e, en parti culi er une perm éabilité de l' artère tibi ale postérieure, pour espérer une

bonne cica trisation (4 1, 27).

Une étude réali sée sur 12 patient s (dont 7 diabétiques) a co nstaté 10 cicatrisa tions après

calca nectomie parti elle. Tous les patient s sauf 1 ava ient retrouvé leur niveau de mobilité

initiale en utili sant une orthèse (37).

Une étude où les sujets présentaient un trouble trophiq ue du talon avec une ischém ie a

observé un taux de sauvetage du membre de 86 % à 3 ans, après une ca lcanec tomie partielle

(27) .
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Une équipe américaine en 1999 a réali sé des calcanec tomies partielles comme traitement de

plaies larges du talon avec ostéite du calcanéum. L'étude comprenait 12 patients, tous

diab étiques et port eurs d 'une artériopathie des membres inférieurs.

10 patient s ont vu leur talon complètement cicatrisé après un suivi de 13 moi s (2 patient s sont

décédés d 'un problème cardiaque sans rapp ort avec l'intervention) (4 1).

Une autre étude a regroupé 5 patients dont 4 diabétiques. Ils ava ient tous bénéficié d 'une

calcanectomie parti elle pour une ostéite du calcanéum.

Après un suivi de 4 ans , 4 pati ent s remarchent normalem ent et 1 utili se une canne (36).

Voici 2 exe mples en images de patient s ayant bénéficié d 'une caicanectomie partielle.
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Premier exemple : Mme C. Adè le, 78 ans, diabétique de type II, qui présentait une plai e du

talon droit évo luant depui s env iron 3 mois.

L' image 14 représente l'aspect initial de la plaie.

L'image 15 représente l'aspect post-opératoire (après calcanec tomie parti elle).

L' image 16 représente l'aspect du talon à 3 moi s.

L'image 17 montre l'a spect obtenu après cica trisation complète .
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Deuxième exe mple: Mme D. Hélène, 5 1 ans , diabétique de type II, qui présent ait une plaie de

talon droit depui s env iron 3 mo is.

L'image 18 représente l' aspect du talon après cica trisation complète.

L' image 19 correspo nd à l' aspect radiologique du talon de cette patiente après ca lcanectomie

parti elle.

2. La ca1canectomie totale

Elle peut être réali sée seconda irement si la ca lcanectomie parti elle a échoué . Elle peut être

réali sée d 'emblée si l'ostéite touche la totalité du calca néum.

Peu d'études portant uniquement sur des ca lca nec tomies totales sont disponibles.

En 1998, des chirurg iens américains ont réali sé une étude rétrospective sur 8 cas de

calcanectomies totales (14). Celles-ci avaient été effec tuées en trait em ent d 'une ostéite

touchant la totalité du ca lcanéum (diagnos tiquée grâce à l 'IRM seule dans 3 cas ou à l 'IRM et

à la scintigraphie osseuse dan s 5 cas) . Sur les 8 pati ents, 6 éta ient diabétiques.

Voici leurs résultats:

1 patient a subi une amputation de jambe, mais parce qu 'il ava it développé une plaie tibi ale

antérieure sous son plâtr e de décharge.

Les auteurs ont comparé la mobilité articulaire de la chev ille entre le côté opéré et le côté

sain. lis constatent fréquemment une diminution à la fois de la flexion dorsale et de la flexion

plantaire du côté opéré.
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Les aute urs ont en outre éva lué le niveau fonctionne l de la marche, après l'interven tion.

Sur les 7 patients restant s, 4 ava ient un niveau de déambulation identique par rapport à la

période pré-op ératoire, en utili sant une or thèse ada ptée . Par contre , 3 pati ents ont constaté une

diminution de leur niveau fonctionne l de marche.

Plusieurs auteurs évoquent le résultat peu fonctionn el des calc anectomies tot ales ( 14, 49, 53).

La calcanectomie partielle a l'avantage de mieux conse rver la relation entre arrière-pied et

m édio-pied . Par exe mple, dan s l' étude citée précédemment (14) , un pati ent a présenté

(tardivement après sa calcanec tomie tot ale) une subiuxation talc -navicul aire (entre astra gale

et scaphoïde tarsien). Il a bénéficié d 'une arthrodèse mais qui n 'a pas co nsolidé .

Dans une étude semblable, 9 cas de ca lcanectomies ont été exami nés ( 1 seul patient éta it

diabétique). Il s 'agissa it de 6 ca lcanec tomies totales (dont 2 reprises de ca lcanectomies

partielles) et 3 ca lcanec tomies parti ell es (53) . Parmi les 6, un pati ent aya nt subi une

ca lcanec tomie totale a présenté plu s d 'un an après une subluxation du médio-pied ,

probablement en rapport avec une rupture de la relation ca lcanéo-cuboïdienne .

Mais les calcanectomies parti elles ne sont pas exemptes de ce genre de co mplication.

Une équipe a suivi pendant 10 ans 29 pati ents (dont 18 diabétiques) ayant bénéficié de 20

calcanectomies parti ell es et II calcanectomies total es (49).

Un des pati ents avec calcanec tomie totale a présenté au bout de 5 ans une subluxation médio­

tarsienne.

Mais auparava nt, les aute urs ava ient cons taté le mêm e ph énomène chez un pati ent ave c une

calcanec tomie parti elle, et cec i au bout de 1 an.

Ainsi, pour que le pat ient pui sse marcher avec un résultat fon ctionnel satisfaisant, certains

auteurs mett ent l ' accent sur la préservation de l' arti cul ation astragalo-ca lcanée nne (36).

Voici des photographies qui illustrent bien la déformation du pied qui peut survenir après une

calcanectomie total e. Il s'ag it d 'un pati ent de 50 ans, diab étique de type l, aya nt présenté un

trouble trophique du talon gauche suite à un traumatism e.
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L' image 20 représente l'a spect initi al de la plaie.

Les images 2 1 et 22 montrent l' aspect global du pied après cicatrisation.
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B. CHIRURGIE RECONSTRUCTRICE . GREFFES ET

LAMBEAUX

Nous ne ferons qu 'évoquer les greffes de peau, car elles sont peu applicables seules aux zon es

d 'appui du poids du corps , donc peu applicables au cas du talon.

Nou s développerons par contre les différentes techniques de lambeaux micro-chirurgicaux.

1. Indications

Les lambeaux sont indiqués en cas de pert e de substance importante ou en cas de nécro se

atte ignant une région anatomique dont la cicatrisation paraît impossibl e (os, articulation,

tendon). Ils sont transpo sés avec leurs vaisse aux, cec i nécessite don c une anas tomose par

technique microchirurgicale du pédicule artériel et ve ineux (37).

a) Les lamb eaux libres

- le lambeau de grand dorsal:

Il s'agit d 'un lamb eau musculaire utilisabl e pour les plai es du talon . 11 présente de nombreux

avantages : le muscle est fin , mall éable, et de taill e importante (25 x 18 cm) ; son pédicule est

long (12 cm) , peu atteint par l'athéro scléro se, et son diamètre perm et des techniques

microchirurgicales fiabl es . Une greffe de peau mince est réalisée dan s un i me temps. La fonte

du lamb eau est de 30 % en 1 moi s.

Au niveau du site donneur, il n'y a aucun préjudice esthétique.

- le lambeau ant é-brachial (ou lambeau chino is) :

11 s' agit d 'un lamb eau fasc io-cutané qui ne peut être utili sé que pour les pertes de subs tance

situées sur une zone non portante. Sa surface est importante (toute la face antérieure de

l'avant-bras). L'artère radiale est auss i prélevée, il es t donc indispensable de vérifie r la

perméabilité du pédicule cubita l et de l' arcade palmaire ava nt de l'utiliser ( 13).
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b) Les lambeau x loco-régionau x

Le principe est la rotation d 'un matériel local , adjacent à la plaie.

Il s' agit de lambeaux fascio-cutanés, qui sont peu épais, avec une capacité de comblem ent

faibl e. Ils sont indiqués pour les pert es de substance peu creusantes, au niveau des surfaces

non portantes.

Exe mple: le lambeau supra- ma lléolaire, qui utili se la peau entre la crète tibi ale antérieure et

le bord ext erne du péroné en largeur, et entre la malléol e externe et le tiers supérieur de jambe

en longueur (13).

Après prélèvem ent d 'un lambeau , le site donneur peut être directem ent ferm é par une suture si

la taill e du lambeau est inféri eure à 4 cm. Si ce n ' est pa s le cas, une greffe cutanée sera

réali sée, éventue lleme nt dans le mêm e temps op ératoire (23).

Voici l 'exemple d 'un patient de 63 ans, ML D. André, diabétique de typ e Il, ayant bénéfi cié

d 'un lambeau sura l pour un trouble trophique du talon gauche.
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L' image 23 montre l'a spect initi al de la plaie.

Les images 24 et 25 montrent le résultat post-opératoire.
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2. Résultats

Dans une étude de 25 plai es ischémiques du talon chez des pati ent s diabétiques et non

diabétiques, les auteurs ont coté la perfusion pédieuse selon les résultats d 'artériographie (35).

La cotation alla it de 1à V (isch émi e mod érée à sévère) .

Les patients du groupe 1 n 'ont nécessité qu 'un ges te de revascularisation et un débridement

chirurg ica l pour cicatriser. Il s'agissa it (pour 7 1 % des patients) d 'i schémi e de grade 1 et II.

Sur les 14 patients du groupe, 7 étaient diabétiques.

Les patients du groupe 2 ont nécessité un lambeau (avec ou sans ges te de revascul arisation).

La totalité de ces patients avait des résultats d 'artériographie cotés IV ou V. Les 11 pati ents de

ce gro upe étaient tous diab étiques.

La technique du lamb eau est don c parti culi èrement adaptée aux pertes de substances

importantes du talon , chez le pati ent diabétique. Il s'agit le plu s souvent de lamb eaux libres .

Le niveau de perfu sion doit être pré cisém ent évalué.

Sur le plan fonctionnel , une équipe taiw anaise (55) a étudié les propriétés mécaniques des

talons de 7 patients ayant bénéficié d 'un lambeau (4 lambeaux grand dorsal , 1 lamb eau

antérieur de cuisse et 2 lamb eau x locaux). Sur ces 7 patient s, 1 se ul était diabétique. L'équipe

a comparé les propri étés mécaniques du talon recon struit par rapport au talon sa in

controlatéral chez chaqu e patient, en moyenn e 19 moi s après la chirurgie sur des talons

cicatrisés. Voici ses conclusions:

Les talon s reconstruits avec les lambeaux locaux sont nettement plus fins car

ils sont seulement con stitu és d 'un revêtement cutané.

Ce n 'est pas un résultat statistiquement significatif, mai s les coques des talons

reconstruits sont plus moll es que cell es du côté sain.

Lors de la marche, au moment de l'appui sur la coque talonnière, une partie de

l'énergie de l'impact est dissipé e sous forme de chal eur et une partie est

utili sée dan s la rétraction élastique de la coque immédiatem ent après.

Les auteurs ont trou vé un rapport de dissipation d 'énergie statistiquement

augmenté pour les talons reconstruits : l' énergie est donc plus dissipée sous

forme de chal eur, ce qui implique une perte d 'élasticité.

Avec l'insensibilité du lambeau, il s 'agit là d 'une des causes des plaies qui se développent

après une chirurgie reconstructrice du talon.
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Voici les photographi es du pied d 'une pati ente ayant bénéfici é d 'un lambeau plantaire intern e.

Il s' agit de Mme G. Chantal , 40 ans , diab étique de type I, ayant présenté un ma l perforant

plantaire du talon gauche. Après son retour à domicile, il s'est produit une réouverture du

lambeau et la patient e a finalement subi une amputation de la jambe.

L'image 26 montre l'a spect post-op ératoire.

Les imag es 27 et 28 montrent la plante du pied 7 moi s et 10 moi s après l'intervention avec la

réouverture au niveau des berges .
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C. DIFFICULTES DE CE TYPE DE CHIRURGIE CHEZ LES

DIABETIQUES

Certaines études ont mis l'accent sur le fait que les plaies chirurg ica les du talon sont

particulièrement complexes à soigner chez le pati ent diab étique.

Une étude réalisée aux États-U nis en 1993 a reg roupé 50 plaies du talon pour un ense mble de

pati ent s divi sés en 3 groupes (48) :

- groupe 1 : pati ent s diab étiques porteurs d 'une artériopathie des membres inférieurs,

- groupe II : pat ients diabétiques sans complication,

- groupe III : patient s non diabétiques avec une artériopathie des membres inférieurs.

Le suivi était de 2 ans, après différents types de traitement s chirurg icaux adaptés à chaque cas

(débridement, ca lcanec tomie partielle, greffe, pontage, plâtre de décharge ... ).

Les auteurs ont constaté que le temps de cicatrisa tion complète était identique dans les 3

groupes.

Par contre, la cicatrisation était obtenue

- dans 83 % des cas du gro upe III,

- dans 64, 3 % des cas du groupe II ,

- dans 56,5 % des cas du groupe 1.

Si l'on considère tous les patients diabétiques, c'est-à-dire les groupes 1 et II, le taux

d' amputation à la fin du suivi était de 10,8 %.

Par contre, il ex iste un sous-groupe de la patients parmi tous les diabétiques dont la pri se en

charge a nécessité une calc anectomie partiell e. Dans ce sous-groupe , 40 % se ulement ont

cicatrisé et le taux d 'amputation était de 30 %.

Une autre étude a comparé l' évolution des calcanec tomies (partielles ou totales) entre

diab étiques et non-diabétiques (49) .

II s' agissait d 'un groupe de 29 patient s dont 18 diabétiques, ayant bénéficié au total de 31

calc anectomies (20 parti elles et 11 totales). Notons que sur les 11 calcanectomies total es, 8

ont été réali sées chez des pati ents diabétiques.

Le suivi était de la ans.
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Sur les 18 pat ient s diabétiques , 12 ont été amputés . Pour les 6 autres, 4 ont obtenu une

cicatrisat ion primaire et 2 après une rep rise chirurgicale.

Le taux d 'échec est don c de 66 %.

Sur les Il pati en ts non diabétiques, 13 ca lcanec tomies ont été réali sées. Une cicatrisation

pn maire a été obte nue pour 10 cas , une cicatrisat ion seconda ire po ur 2 cas. Une seule

amp utation a été réali sée, ce qui éq uiva ut à un taux d 'échec de 8 %.

Pour des inter ventions comme la calcanec tomie, le taux de succès es t donc fa ible pour la

population diabétique et le risqu e d 'amputation reste très élevé .

D. FACTEURS PRONOSTIQUES

Certains auteurs ( 14,4 1) affirment que le succès des ca lcanec tomies passe forcément par des

examens préalables d'imagerie, en parti culi er IRM et/ou scintigraphie osseu se, cect pour

éva luer préci sém ent l ' étendue d 'une éventue lle ostéite.

D'autres (45) pen sent que ces exa me ns utili sés en routine augme ntent cons idé rableme nt le

coût de la prise en charge . Ils précon isen t plutôt un exa men cl inique attent if et une inspection

minuti euse des tissus lors du débridem ent chirurgica l.

Existe- t- il d 'autres facteurs pronostiques ? C 'est ce que nou s avons cherché à savoir en

reprenant 43 cas de plai es chirurg ica les du talon chez des diabétiques.
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IV. ÉTUDE STATISTIQUE

A. PRESENTATION

Cette étude a port ée sur 43 cas de patient s diabétiques port eurs d 'un troubl e trophique du

ta lon . Il s 'agissa it de patients suivis au service de Diabétologie et Nutrition de l'h ôpit al

Jeanne d 'Arc à Dommartin -lès-Toul.

Les plaies relevaient toutes d 'un traitement chirurgical, et les pati ents ont été SlllV1S au

service entre 1988 et 2002.

Fin 2002, lorsque les données ont été recueilli es dans les dossiers médicaux, 17 patien ts sur

43 étaient décédés.

9 patients de l'étud e ava ient une plaie de talon bilatérale ; les 2 plaies ne relevaient pas

toujours d 'une prise en charge chirurgica le, et après une discussion avec les statistic iens, il a

été décidé de sélectionner la plaie la plus grave des deux.

B. METHODE

Pour chacun des 43 cas, nous avons décid é de relever 46 données parmi lesquelles nous

pensions trou ver les facteurs pronostiques recherchés.

Parmi toutes ces données, une partie concerna it les caractéristiques de la pop ulation (âge, sexe

des patients, type de diabète, ancienneté du diabète, .. .), une partie concernai t les éve ntuelles

complications du diabète chez ces patients (artériopathie, neuropathie, rétinopathi e,

néphropathi e, antécédent de plaie ou d 'amputation).
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Ensuite, nous avons décidé de relever les caractéristiques de la plaie: quelle éta it l ' ancienneté

de la plaie ? Était-elle le siège d' une nécro se ? Éxista it- il un contac t osse ux, des signes

d 'infection clinique (écoul ement , fièvre supérieure à 38°C) ou des signes biologiqu es

d 'infection (hyperleucocyt ose défini e par une conce ntration supérieure à 10000 globules

blancs par ml , PCR supérieure à 10 mg/l , ... ) ?

No us avons éga lement relevé si les radiographi es de pied mon traient ou non des aspects

évocateurs d 'ostéite et de médiacalco se pour chaque patient.

Il nous a paru important de connaître les résultats des prélèvem ent s bactériol ogiques effec tués

au bloc opératoire. Faire une étude statistique sur les différentes espèces bactér iennes trou vées

se serait avé ré extrêmement compliqué ; en effet, plus de 30 % des patients de l'étude étaient

porteurs d 'au moin s quatre germes différent s. Nous avo ns finalement décidé de relever la

présence ou non d 'un staphylocoque doré, et de savoir s' il s' ag issa it d 'un staphylocoque méti­

sensible ou m éti-r ésistant,

Une derni ère partie des données concerna it la façon dont chaque trouble trophique avait été

traité dans le service : y-a-t-il eu un geste de revascularisation, quelle a été la nature du ges te

chirurg ical (traitement conse rva teur ou amputation) ? Nous avons différencié amputation de

jambe et de cuisse . Les différent s types de traitement s conse rvateurs étaient : parage simple,

greffe, lambeau, calcanectomie parti elle et calcanectomie total e.

En annexe se trou ve le tableau dont nous nous sommes servis pour recueillir les données

nécessaires à l' étud e stat istique.
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c. ANALYSE STATISTIQUE

L'outi l stati stiqu e nous a permis d 'atteindre 2 objectifs:

a) une description précise de la population étudiée,

b) une comparaison entre 2 gro upes : les patients ayant bénéficié d 'un traitement

chirurgic al conservateur par rapport à ceux ayant subi une amputation.

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage du total des patients.

Les variables quantitatives ont été exprimées en valeur moyenn e +/- écart-type .

Pour comparer les 2 groupes, les tests utilisés étaient :

- Chi2 de Pearson pour les variables qualit ati ves,

- Compara ison de moyennes non paramétriques pour les variables quantitatives .

D. LA POPULATION ETUDIEE

1. Caractéristiques

L 'âge moyen des patients au mom ent de leur admiss ion dans le service était de 68

ans . Le patient le plus jeune ava it 38 ans et le plus âgé 85 ans.

La répartition des sexes est homogène, car l'étude comporte 48,8 % d 'hommes et

51,2 % de femm es.

La majorité des patients (84 % ) sont porteurs d 'un diabète de type fi ; 14 % sont

porteurs d 'un diabète de type 1(les 2 % restants sont des diabètes secondaires).

Lors de leur admission, 57 % des pati ent s étaient trait és par insuline, 33 % par des

anti-diabétiques oraux et 7 % par régime seul (les patient s restants bénéficiaient

d 'un traitement mixte).

Concernant l'an cienneté du diabète des sujets : la moyenn e était de 18,4 ans . Pour

1 patient de l 'étude, la décou verte de son diabète a été faite lors de son admi ssion

pour le trouble trophique du talon. A l 'opposé, le diabète le plus ancien datait de

45 ans.
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Si l'on regard e la vale ur de l'hémoglobine glycosylée des patient s lors de leur

admission, on peut conclure qu 'il s' agit d 'une population dont le diabète est mal

équilibré ; en effet, la moyenn e d 'HbAl c est de 8 % (± l ,59 %) .

2. Antécédents et complications du diabète

Concerna nt les antécédents d 'artériopathie des membres inférieurs :

38 patient s de l'étude (88,4 %) étaient port eur s d'une artériopathie et 5 pati ent s

(11,6 % ) n 'avaient aucun antécédent d'artérit e.

Les 88,4 % de patient s artéritiques se répartissent de la façon suiva nte, se lon le

niveau atte int :

60,5 % étaient porteurs d'une artériopathie distale,

9,3 % étaient porteurs d 'une artériopathie proximale,

18,6 % avaient une artériopathie mixte (distale et pro ximale).

En recherchant quel était le côté touché par l'artériopathi e, nou s avons trou vé

92 % des patient s porteurs d 'une artériopathie bilatérale et 8 % porteurs d 'une

artériopathie du même côté que la plai e de talon (aucun patient n 'avait une artérite

controlatérale à la plaie du talon) .

Parmi les pati ent s artéritiques, 10 % avaient déjà bénéficié d 'un geste de

revascularisation avant leur admission dan s le service (pontage ou angioplastie),

90 % n 'avaient jamais eu de ges te de revasculari sation (il s'ag issa it de patient s

dont l'artérit e était, soit silencieuse don c non connue, soit inaccesibl e à un ges te de

revascularisation).

Seulement 5 % des patients de notre étude n 'a vaient pas de neuropathie (n=2).

11,5 % présentai ent des signes cliniques évocateurs d 'une neuropathie sensitivo­

motri ce.

18,5 % présentaient des signes radiologiques faisant évoquer une neuropathie

autonome (une média calcose était visible sur les clichés radiologiqu es).

65 % des patients (n=28) avai ent à la fois des signes cliniques et radiologiques de

neuropathie diab étique.
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Étant donné que les patient s de cette étude étaient âgés, avec un diabète so uve nt

anc ien et mal équilibré, nou s n 'avon s pas été surpr is de constat er que 70 % d 'entre

eux étaient porteurs d 'une rétinopathie diabétique.

L'acuité visuelle moyenn e des pat ien ts est par consé quent réduite: en moyenne

4/10èmc à chaque œil (± 2,5) .

Notons que 83 % des pati ent s avai ent au moins 1 antécédent de trouble trophiqu e.

Si l'on s' intéresse aux antécédents d'amputation , parmi le groupe de diabétiques

étudié, 35 % avaient déjà subi une amputation, quel que soit le niveau (orteil,

rayon , transmétat arsienne ... ) et quel que soit le côté (homolatéral à la plaie de

talon, controlatéral ou bilatéral) .

Amputation Homolatéral Controlatéral

Orteil N=3 N=3

Rayon N=3 N=O

Transméta N=2 N=2

Jam be N=3

Cuisse N=2

Tableau 3 : Niveau des antécédents d'amputation

A noter que 3 pati ent s, parmi les 43 étudiés, avai ent déjà subi une amputation bilatérale lors

de leur admission dans le service .

3. Caractéristiques des plaies

Il s' agit le plu s souvent de pla ies chroniques pui squ e en moyenn e, au moment de

l'admission, la plaie évoluait depuis plus de 6 mois. La plai e la plu s récent e datait

de 15 jours, la plus anci enn e de plus de 3 ans.

La répartition du côté atteint est homogène pui squ e sur 43 pati ent s, on dénombre

23 plaies du talon droit et 20 plaies du talon gauche .
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Les signes cliniques d 'infection (fièvre,écoulement) sont présents dans 72 % des cas .

Le contact osseux a été retrouvé pour 35 % des cas .

On constate une nécrose à l' inspection po ur 76 % des plaies.

Il ex iste des signes biologiques d 'i nfect ion dans 58 % des cas (so it

hyperleucocytose, so it PCR supérieure à l a mg/l , soient les 2).

Dans 41 % des cas , on constate sur les cl ichés radiologiques des signes faisant

suspec ter une ostéite.

Les résul tats des pré lèvements bactériologiques effec tués au bloc opératoire

montren t la présence d 'un staphylocoque do ré dans la moitié des cas (sur ces

50 %, il s' ag it po ur 36 % d ' un staphylocoque doré in éti-sensible et po ur 14 %

d ' un staphylocoque do ré m éti-résistantï.

La TCP02 (Pression trans-cutanée en oxygène) au moment de l'admission est

souvent inférieure aux va leurs normales (s ituées entre 40 et 80 mm Hg).

Ainsi, la TCP0 2 au niveau de la malléole es t en moyenne de 26 mm Hg (± 19,5)

dans l'étude, la TCP02 au niveau du cou de pied est en moyenne de 30 mm Hg

(± 17), et la TCP02 au niveau de la base des orteils es t en moyenne de

26 mm Hg (± 20).

5 patien ts ont bénéficié d 'une revascul ari sati on pendan t leu r hospi tali sati on , tou s

ont amé lioré leurs chiffres de TCPü2.
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4. Traitement

59,5 % des patient s ont pu bénéficier d 'une chirurgie conservatrice pour le

traitement de leur plaie de talon.

Parmi ceux-c i, 56 % ont bénéficié d 'un parage chirurg ical simp le, 16 % ont eu un

lambeau , 16 % une calcanectomie partielle (il restait enfin 3 pat ients, 2 qui ont eu

une greffe et 1 une calcanectomie totale) (cf. tab leau 4) .

Nombre de patients % de patients

Parage simple 14 56

Calcanectomie partielle 4 16

Calcanectomie totale 1 4

Greffe 2 8

Calcanectornie partielle + lambeau 4 16

Total 25 100

Tableau 4 : effectif de la chirurgie conse rvat rice

Parmi les 40,5 % de patient s de l'étude qui ont subi une amputation, dans 70 %

des cas il s'agissa it d 'une amputation de j ambe et dans 30 % des cas d 'une

amputation de cuisse (cf. tabl eau 5).

Amputati on Nombre de patients % de patients

Jambe 12 70

Cuisse 5 30

Tota l 17 100

Tableau 5 : effectif des gestes d 'amputation

À noter un 18ème pat ient amputé, qui a bénéficié d 'un parage chirurg ical dans notre

établisse ment, mais a été transféré au bout de 5 jours dans un autre établisse ment.

L'indication d 'amputation ava it été posée, mais nous n 'avon s pas su quel étai t le niveau

Gambe ou cuisse) .
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Nous présentons ci-après un tabl eau classant tous les pati ents de l' étude par ordre

chronol ogique d 'admission dans le service . Ce tabl eau comporte:

l ' ann ée d 'en trée dans le service,

le 1cr ges te chirurg ica l réali sé,

éventuellement un i mc geste,

l 'état du membre inféri eur att eint à la sortie du pati ent,

la dernière co lonne précise si le pati ent était décédé ou non au moment de

la collecte des données.

N° des
Année 1er geste 2ème geste État à la sortie

Patients
patients décédés

1 1988 amputation (jambe) amputé décédé

2 1988 amputation (cuisse) amputé

3 1989 parage greffe cicatrisation dirigée décédé

4 1989 amputation (cuisse) amputé décédé

5 1990 amputation (cuisse) amputé

6 1990 parage cicatrisation dirigée décédé

7 1990 amputation (jambe) amputé décédé

8 1991 lambeau amputation (jambe) amputé

9 1992 parage cicatrisation

10 1992 parage cicatrisation dirigée

11 1992 parage cicatrisation décédé

12 1993 lambeau amputation (jambe) amputé

13 1993 parage cicatrisation

14 1993 calcanectomie partielle lambeau cicatrisation dirigée décédé

15 1993 parage amputation (jambe) amputé

16 1993 parage amputation (jambe) amputé décédé

17 1994 calcanectomie partielle cicatrisation dirigée

18 1994 parage lambeau cicatrisation dirigée décédé

19 1995
lambeau supra-

amputation (cuisse) amputémalléolaire
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W des Année 1er geste 2ème geste État à lasortie Patients
patients décédés

20 1995 parage cicatrisation dirigée

21 1995 parage greffe cicatrisation dirigée décédé

22 1996 parage amputé dans un autre service (niveau ?)

23 1996 parage amputation (jambe) amputé décédé

24 1996 parage amputation (jambe ) amputé

25 1996 parage cicatrisation dirigée décédé

26 1997 parage calcanectomie partielle cicatrisation dirigée

27 1997 parage cicat risation dirigée décédé

28 1998 parage pas de cicatrisation ;
décédéperdu de vue

29 1998 parage
calcanectomie partielle

cicatrisation(quasi-totale)

30 1998 amputation (jambe)
amputé dans un

décédéautre établissement

31 1998 calcanectomie totale cicat risation

32 1999 parage cicat risation dirigée

33 1999 parage amputation (jambe) amputé

34 2000 parage amputation (jambe) amputé décédé

35 2000 parage amputation (jambe) amputé

36 2000 lambeau sural amputation (cuisse) amputé

37 2001 parage cicatrisat ion dirigée

38 2001 parage lambeau sural perdu de vue

39 2001 parage cicatrisation

40 2002 calcanectomie partielle lambeau cicatrisation dirigée

41 2002 calcanectomie partielle lambeau cicatrisation décédé

42 2002 parage cicatrisation dirigée

43 2002 parage cicatrisation dirigée

Tabl eau 6 : Récapitulat if des traitem ent s
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E. RESULTATS DE LA COMPARAISON ENTRE LES DEUX

GROUPES

Nou s avons recherché des facteurs pronostiques de l' évolution vers un traitem ent

con servat eur ou vers une amputation.

Sur les 46 facteurs étudiés , 3 se sont révélés significa tifs (p<0,05) et 1 à la limite de la

significativité.

- Le facteur à la limite de la significativité (p = 0,06) es t le sexe du pati ent. Si l'on observe les

patient s qui final ement ont subi une amputation, 64 % d 'ent re eux sont des hommes , 36 %

sont desjèmmes.

Si maintenant on ne s' intéresse qu 'aux femmes de l'étude, 73 % ont bénéficié d 'un

traitement chirurgical conservateur.

- Un autre résultat significatif éta it le côté de la plaie (p=0,04) .

Parmi les pati ents dont le trouble trophique a pu être traité par chirurgie conse rva trice, 68 %

présentaient une plai e du talon droit. Par contre, parmi les pati ent s amputés, 65 % avai ent

au départ une plaie du talon gauche (cf. graphique 1).

Nature du geste en fonction du côté
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Le deuxième résultat statistiquement significatif concerne les antécédents de plaies

(p = 0,02). Les 7 patients de l 'étude qui n 'avaient j amai s eu de trouble trop hiqu e (avant

celui du talon) ont tous pu bénéficier d' un trai tement conse rvateur.

Si l'on disti ngue maintenant les pat ient s en 2 groupes se lon le caractère conse rvateur ou non

du traitement: dan s le groupe "chirurgie con servatri ce", 72 % des pat ient s avaient au mo ins

un antécédent de plaie de pied , alors que dans le groupe "amputation" , 100 % ava ient au

moin s un antécédent de plaie (il n'y ava it aucun patient pour qui il s' ag issa it du premier

trouble trop hique) (cf. graphique 2).

Nature du geste en fonct ion des
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- Le troisième résultat significatif retrouvé correspond aux signes biologiques d' infection

(p=0 ,013).

Parmi les pat ients amputés, 82 % ava ient un bi lan biologique montrant une infection (PC R

supérieure à 1°mg/l , hyperleucocytose ... ).

Si l' on s' intéresse au groupe qui a pu bénéficier d 'une chirurgie conservatrice, 56 % des

sujets n ' avaient aucun signe biologique infect ieux co ntre 44 % avec un syndrome infectieux

biologique (cf. graphique 3) .
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Voici d 'autres données intéressant es, même SI sur le plan statistique elles ne sont pas

sig nifica tives :

Si l 'on s ' inté resse aux antécédents d ' artér iop athie, se uleme nt 5 pati ents de l ' étude

n ' avaie nt~ d 'art ériopathie. Parmi ces 5 pati ents, 4 ont eu un traitement conservateur.

Parmi tous les autres porteurs d 'une art ériopathie des membres inféri eurs, se ulement 57 %

ont pu bénéficier d'un traitement conservateur.

Maintenant si l'on tient compte du NIVEAU de l' art ériopathie, les patients porteurs d'une

artérite proximale ont bénéficié dans 75 % des cas d 'un traitement conse rvate ur, alors que

les pati ents porteurs d 'une artérite distale n 'ont pu être traités par chirurgie conservatrice

que pour la moitié d 'entre eux .

Par aill eurs, si l 'on ob serve le groupe des patients amputés, 70 % d 'entre eux étaient

porteurs d'une art érite distale.

Parmi les pa tients art éritiques, 5 ont bén éfi cié d 'une revascularisation (a ng ioplas tie ou

pontage) au cours de 1'hospitalisation pour la plaie du talon. Parmi ces 5 pati ents, 4 ont pu

au final bén éfi cier en fin de compte d 'un traitement conservateur.

la patients de l' étude avaient déjà subi une amputation controlatérale (par rapport au côté

du talon att eint) . Sur ces la cas, 5 ont évo lué vers un traitement conse rvate ur et 5 ont été

amputés.

Si l'on s' intéresse au niveau de l'amputation controlatérale, sur les 5 patients av ec

traitement conse rvateur, 4 n ' avai ent subi que des amputations très distales (orteil ou

transmétatarsienne). Sur les 5 pati ents dont la plaie de talon a abouti à une amputation

haute, 4 avaient déjà subi une amputation de cui sse ou de jambe controlatérale.

lOS



Nous avons vu dans la 1ère partie combien la recherche d 'un contact osseux dans la plaie

est important. Dan s 65 % des cas, on ne retrouvait aucun contact osseux (26 pati ent s).

Parmi eux, 69 % ont eu une chirurgie conservatrice. Mai s par mi les cas où le contact

osseux était positif, plus de la moitié (54 %) ont été amputés (cf. graphique 4 et 5).

Aucun contact os seux (65 % de s patients)

o Conservateur

Amputation

Graphique 4

contact osseux (35% des pat ients)

54%

1 Graphique 5

46% o Conservateur
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Nous avons vu que, sur la totalité des pat ients, la moi tié ava it un staphylocoque doré dans

les prélèvements bactér iolog iques du bloc opérato ire. Si l'on considère le gro upe des

patients amputés , chez 67 % d 'entre eux on retro uve le staphylocoque doré dans la plaie.

Par contre dans le groupe "traitement conservateur", seulement 44 % des patient s étaient

por teurs de ce germe dans leur plaie (cf. graphique 6) .
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v. CONCLUSION

Les résult ats de notre étude statistique rejoi gnent ceux obt enu s par d 'autres auteurs.

En cas de plaie grave et infectée du talon chez le pati ent diabétique, le recours à la chirurgie

est souvent nécessaire et ne se résum e pas seulement à des actes d 'amputations. La chirurgie

conservatric e a tout à fait sa place, comme le montre notre étude .

Nous avons constaté que les patients porteur s de ce type de plaie sont souvent âgés,

diabétiques de type II, mal équilibrés , et pol ycompliqués. Ils sont le plus souve nt porteurs

d 'une neuropathie, d 'une artériopathie des membres inférieurs, d'une rétinopathi e qui leur

confère une acuité visuelle très médiocre.

83 % des patient s de notre étude avait déjà eu un trouble trophique du pied , et un tiers ava it

déjà subi une amputation.

Il s 'a git le plus souvent de plai es évoluant depui s plusieurs semaines, voir e plusieurs moi s, et

dan s la moiti é des cas infectées par un staphylocoque doré.

Il est encourageant de constater qu 'une chirurg ie conse rvatrice a pu être réalisée dan s presqu e

60 % des cas. Toutefois, nou s ne disposons d 'aucune donnée sur l' évolution des lambeau x,

greffes, ou calcanectomies réali sées.

Nou s savons désormais qu 'il ex iste un risque d 'amputation significativement plu s élevé pour

les patients avec au moins un antécédent de trouble trophique.

En outre, nous pou von s affirmer qu 'un patient qui présente un bilan biologique ave c

syndrome infectieux a un risque d 'amputation 4,5 fois plu s élevé (résultat statistiquement

significatif car p < 0,05).

Il est par contre diffi cile d 'expliquer les résultats conce rna nt le sexe des patient s et le côté de

la plaie.

Pourquoi trois-quarts des patients de l'étude ayant bénéficié d'un traitement conservateur sont

des femmes, alors que la répartition des sexes était homogène au départ (p = 0,06) ?

S'opposent-elles plu s à l' amputation ? Les chirurgiens essayent-ils plu s de réali ser des

chirurgies conservatrices chez les femmes ?

III



Pourquoi le risque d 'amputation est-il presqu e multiplié par deux lorsqu e le trouble trophique

se trou ve sur le talon gauche (p = 0,04) ? S'agit-il du pied d 'app el chez des pati ent s

majoritairement droitiers, sur lequ el ils s'appuieraient plus ?

Ces questions restent pour l'instant sans réponse et pourraient faire l'obj et d 'autres études .

Ces résult ats peuvent être une aide à la conduite thérapeutique à tenir face au patient avec un

troubl e trophique du talon. Nou s ne pou vons avoir aucune influ ence sur des fact eurs comme

le sexe du patient , les antécédents de trouble trophique ou le côté de la plaie. Par contre, ces

résultats nous encourage nt à avoir une attitude agg ress ive et rapide, en parti culi er avec

l'antibiothérapie, devant tout pati ent avec une plaie du talon et des signes biologiqu es

infectieux.
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ANNEXE

A. FACTEURS CONCERNANT LE PATIENT (ANTÉCÉDENT)

Colonne A NUM_PATI Numéro de patient

Colonne B AGE Age du patient

Colonne C SEXE Sexe du patient

Colonne Q RETINOP Antécédent de rétinopathie

Colonne R ACUITE_D Acuité visuelle droite

Colonne S ACUITE_G Acuité visuelle gauche

Colonne T NEPHROP Antécédent de néphropathie

Colonne U ATC_PLAI Antécédent de plaie

nombre

nombre

1 : masculin

2 : féminin

1 : type 1

2 : type Il

3 : secondaire

nombre

nombre

1 : régime

2 : ADO seuls

3 : mixte

4 : insulinothérapie

0 : non

1 : distale

2 : proximale

3 : mixte

1 : homolatéral

2 : controlatéral

3 : bilatéral

nombre

nombre

nombre

nombre

nombre

0 : aucun

1 : homolatéral

2 : controlatéral

3 : bilatéral

0 : non

1 : clinique

2 : radiologique

3 : radiologique + clinique

0 : non

1 : oui

nombre

nombre

0: non

1 : oui

0 : aucun

1 : homolatéral

2 : controlatéral

3 : bilatéral

0 : non

1 : homolatéral

2 : controlatéral

Ancienneté du diabète en années

Chiffre HbA1c à l'entrée (en %)

Traitement à l'entrée

Type de diabète

Antécédent d'artériopathie

Côté de l'artériopathie

Indice de pression systolique droite

Indice de pression systolique gauche

Pression transcutanée 02 base orteils (mmHg)

Pression transcutanée 0 2 malléole (mmHg)

Pression transcutanée 0 2 cou de pied (mmHg)

Antécédent de revascularisation

Antécédent de neuropathie

Antécédent d'amputation

ANC_DIAB

EQUILIB

TRAITEMT

TYP_DIAB

IPS_DTE

IPS_GHE

TCP02_BO

TCP02_MA

TCP0 2_CP

ATC_REVA

NEUROP

Colonne 0

Colonne E

Colonne F

Colonne G

Colonne H

Colonne 1

Colonne J

Colonne K

Colonne L

Colonne M

Colonne N

Colonne 0

Colonne P

Colonne V
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Colonne W

Colonne X

Localisation de l'amputation homolatérale

Localisation de l'amputation controlatérale

3 : bilatéral

1 : orteil

2 : rayon

3 : avant-pied

1 : orteil

2 : rayon

3 : avant-pied

4 : jambe

5: cuisse

B. FACTEURS CONCERNANT LA PLAIE

Colonne Y COT_PLAI Côté de la plaie

ColonneAA INF_CLIN Signe d'infection clinique

Colonne AB INF_BIO Signe d'infection biologique

Colonne AC INF_RAD Signe d'infection radiologique (osteite)

Colonne AD BLO_BACT Résultat prélèvement bactériologique au bloc

Colonne AE STAPHYLO Présence de staphylocoque doré

Colonne AF ANC_PLAI

Colonne AG CONTA_OS

1 : droite

2 : gauche

1 : crevasse sur hyperkératose

2 : mal perforant plantaire

3 : traumatisme

4 : escarre

9 : ne sais pas

0: non

1 : oui

0 : non

1 : oui

0 : non

1 : oui

nombre de germes

0 : non

1 : staph. doré méti S

2 : staph. doré méti R

nombre (à revoir par la suite)

0 : non

1 : oui

0 : non

1 : oui

Type de plaie

Ancienneté de la plaie en jours

Contact osseux

Nécrose tissulaireNECROSE

Colonne Z

Colonne AH

C. FACTEURS CONCERNANT L'ÉVOLUTION AU COURS DE L'HOSP ITALISAT ION

Colonne AI HOSP_IMA Artériographie ou angio-IRM

Colonne AK P0 2REVBO TCP02 après revascularisation base orteils (mmHg)

Colonne AL P0 2REVMA TCP02 après revascularisation malléole (mmHg)

Colonne AM P02REVCP TCP0 2 après revascularisation cou de pied (mmHg)

Colonne AN P02_AMEL Amélioration TCP02 après revascularisation

Colonne AO NAT_GEST Nature du geste chirurgical

Colonne AP LOC_AMPU Localisation de l'amputation

Colonne AQ TYP_CONS Type du traitement conservateur

Colonne AJ HOSP_REV Revascularisation au cours de l'hospitalisation

0 : non

1 : oui

0 : non

1 : angioplastie

2 : pontage

nombre

nombre

nombre

0: non

1 : oui

1 : traitement conservateur

2 : amputation

1 : jambe

2: cuisse

1 : parage simple

2 : greffe

3: lambeau
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Colonne AR

Colonne AS

Colonne AT

Cicatrisation à la sort ie

Nombre total de passage au bloc

Délai (jours) entre 1er passage au bloc et amputation
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4 : calcanectomie partielle

5 : calcanectomie totale

1 : oui

2 : non mais revu en consultation

3 : non et perdu de vu

9 : ne sais pas

Nombre

Nombre



SURGICAL WOUND OF HEEL IN A DIABETIC PATIENT :

ARE THERE PROGNOSIS FACTORS?

AB8TRACT:

A foot wound for a diab etic alw ays represe nts a senous incident which can end up in

amputation. The heel is not the most commo n location but it often develops in a nasty way.

Conservative surgery has made some progress and permits in some cas es to avoid amp utation.

It can consist in a plain debridement , in a skin graft, a tlap or a calcanectomy. By studying 43

cases of diabetics suffering from heel surg ica l wound, we intended to estimate the part of thi s

surgery . We also wanted to check if there were progno sis factors for permitting to choose this

kind of treatment for patient s. In our study, nearly 60 % of the subjects could benefit from this

surgery. A statistically significant increase of the risk of amputation can be noticed if the

patient has an antecedent of wound, if he shows infectious signs on the blood balance or if the

ulcer is located on the left heel.

We have no explanation as far as this last resul t is concerned.
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RÉSUMÉ :

Une plaie du pied chez un diabétique est toujours un incident grave qui peut aboutir à

larnputation. Le talon n'est pas .a localisation la plus fréquente, mai s r évolution est souvent

mauvaise. La chirurgie conservatrice a progressé et permet dans certains cas d 'éviter

l'amputation. Il peut s'agir d'un parage simple, d'une greffe cutan ée, d'un lambeau ou d'une

calcanectornie . En reprenant 43 cas de plaies chirurgicales de talon chez des diabéti ques, nous

avons voulu évaluer quelle était la part de cette chirurgie, et s' il existait des hideurs

pronostiques permettant d 'orienter les patients vers ce type de traitement. Dans notre étude,

presque 60 % dl'~ sujets ont pu bénéficier de cette chirurgie. On constate une augmentation

statistiquement significative du risque d'amputation si le patien t :1 un antéc édent de plaie , s'il

existe des signes infect ieux sur le bilan sanguin ou si ln plaie es t située sur le talon gauc he .

Nous n'avons pas d' explication concernant ce derni er résultat.
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