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Éditorial
Les plaies du pied chez la personne vivant avec un diabète
constitue désormais la principale cause d'hospitalisation dans
les services de Diabétologie. Force est de constater que nous
avons progressé dans la prise en charge des personnes vivant
avec un diabète, puisqu'elles vivent désormais plus
longtemps. . . Et qu'elles sont donc d'autant plus à risque de
développer des complications chroniques, au rang desquelles
les plaies du pied. Le précédent référentiel sur le pied diabétique
de la SFD paramédicale, publié en 2015 était un guide de
bonnes pratiques. Il nous a semblé essentiel, au vu des avan-
cées dans les données scientifiques, de rédiger un référentiel
complet sur le pied diabétique à partir des données récemment
publiées. Il nous a également semblé fondamental que ce
référentiel soit le fruit d'un travail pluridisciplinaire, médical
et para-médical, comme devrait l'être la prise en charge
d'une personne vivant avec un diabète ayant une plaie du pied.
Ce référentiel est organisé en différentes parties, reprenant de
façon synthétique les éléments majeurs, voire nouveaux.
Le groupe pied de la SFD espère que ce référentiel pourrra vous
aider dans les prise en charge globale des personnes vivant avec
un diabète et présentant une plaie du pied et vous souhaite une
bonne lecture !
Pr Ariane Sultan

Partie 1 : données épidémiologiques
Prévalence et incidence des plaies du pied
diabétique
On estime que 20 à 25 % des personnes vivant avec un diabète
présenteront une plaie du pied au cours de leur vie. L'hétéro-
généité des données de prévalence s'explique par la diversité
des populations étudiées (générale, communautaire ou hospi-
talière) et par les méthodologies utilisées (choix de l'échantil-
lon, type de recueil. . .). La prévalence mondiale estimée est de
6,4 et de 5,5 % pour l'Europe [1]. Les données d'incidence des
tome 18 > n82 > mars 2024

175
plaies présentent les mêmes limites (type de population,
échantillonnage, durée de suivi. . .). En Europe et aux États-Unis,
l'incidence annuelle est d'environ 2 % [2]. Par extrapolation à la
population française vivant avec un diabète, le nombre de
nouveaux patients porteurs d'une plaie du pied est estimé
à 40 000 par an.
Le risque de plaie diffère considérablement en fonction du profil
des personnes et notamment de l'existence ou non d'une
neuropathie périphérique. La gradation internationale du risque
de plaie permet de mieux apprécier ce risque [3]. Par ailleurs, les
personnes vivant avec un diabète et atteintes d'une plaie appa-
raissent plus fragiles avec des comorbidités plus importantes
que les personnes sans plaie [4].

Incidence des hospitalisations pour plaie du pied,
des amputations et impact sur la mortalité
En 2013, en France, parmi les 3 millions de personnes traitées
pharmacologiquement pour un diabète, 11 737 ont été hospi-
talisées pour un infarctus du myocarde (2,2 fois plus que dans la
population non diabétique), 17 148 pour un accident vasculaire
cérébral (1,6 fois plus), 20 493 pour une plaie du pied (5 fois
plus), 7749 pour une amputation au niveau d'un membre
inférieur (7 fois plus) [5]. Les plaies du pied diabétique repré-
sentent dorénavant le principal motif d'admission en hospita-
lisation dans cette population. Ainsi, le nombre
d'hospitalisation en France pour plaie du pied diabétique
s'est accru de façon importante ces dix dernières années avec
un taux d'hospitalisation qui est passé de 508/100 000 patients
diabétiques en 2008 à 730 en 2014 soit 22 730 patients hos-
pitalisés [6] pour se stabiliser à 736/100 000 en 2020 (Santé
publique France).
Le diabète est le facteur responsable de 50 à 70 % des ampu-
tations de membre inférieur non traumatiques dans le monde.
L'amputation est la conséquence directe de la plaie du pied,
85 % des amputations étant précédées d'une plaie [7]. Ce
surrisque persiste malgré une tendance à la baisse des ampu-
tations. En France, l'incidence des amputations liées au diabète
est passée de 301 à 262/100 000 patients diabétiques entre
2008 et 2014, avec de grandes disparités régionales [6] pour
atteindre 217/100 000 en 2020 (Santé publique France). Le
niveau d'amputation concernait les orteils dans 52 % des cas, le
pied dans 19 %, la jambe dans 17 % et la cuisse dans 12 % des
cas [7]. La structuration en unités multidisciplinaires dans la
prise en charge des plaies impacte de façon positive le pronostic
des patients [8].
La présence d'une plaie du pied est également considérée
comme un facteur de risque indépendant de mortalité [9].
Une analyse récente fait état d'une surmortalité importante
pour l'ensemble des complications podologiques dans la popu-
lation diabétique : mortalité à 5 ans estimée à 29 % en cas de
neuroarthropathie de Charcot, 30,5 % en cas de plaie du pied,
46,2 % en cas d'amputation mineure et 56,6 % en cas
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d'amputation majeure [10]. Les données françaises de suivi des
patients hospitalisés en 2013 montrent un pourcentage de
décès de 21 à 23 % dans l'année qui suit une hospitalisation
pour plaie ou amputation [6]. Les résultats plus récents de
patients hospitalisés dans une unité spécialisée multidiscipli-
naire montrent un taux de mortalité à 1 an de 9 %, données
concordantes avec les études internationales [8].

Relation entre la précarité et le risque de plaie
Le risque de complications podologiques est majoré pour les
personnes les plus défavorisées [11]. En France, l'étude
ENTRED rapporte que les personnes ayant un bas niveau
d'éducation scolaire et/ou des difficultés financières sont plus
susceptibles d'avoir des complications podologiques, après
ajustement sur les facteurs de risque classiques [7]. Les appro-
ches géographiques permettant l'analyse de grandes cohortes
(plus de 10 000 patients), retrouvent un lien significatif entre
la pauvreté du lieu d'habitation et le risque de plaie et/ou
d'amputation aux États-Unis et très récemment dans la région
Occitanie [12]. Les facteurs pouvant expliquer cette associa-
tion sont à la fois structurels (problèmes d'accessibilité au
médecin traitant, à un centre spécialisé, à des soins infirmiers)
et socio-environnementaux (manque de support social, carac-
téristiques personnelles des patients, aggravation des mau-
vais comportements de santé, effet « pull-down » des zones
défavorisées, c'est-à-dire l'effet aggravant des conditions de
vie sur la santé des personnes) [12].
En pratique, l'évaluation du contexte socioéconomique de
chaque patient (couverture sociale, entourage familial, néces-
sité et possibilité de mettre en place ou majorer des aides
à domicile et services à la personne) est indispensable afin
d'assurer un suivi optimal d'une plaie après le retour à domicile
et de réduire l'impact de la précarité sur le devenir [13]. Le
dépistage d'un syndrome dépressif semble également néces-
saire : tout épisode dépressif majeur s'associe à une incidence
deux fois supérieure de plaies de pied sur un suivi de plus de
4 ans et peut être un frein au suivi [14].

Aspects médicoéconomiques
L'estimation du coût du traitement d'une plaie du pied diabé-
tique est très variable dans la littérature, variant de 7237 à
41 000s par ulcère selon le mode d'évaluation [15]. Le coût
direct des amputations, évalué dans 5 pays européens, varie
pour sa part de 16 225 à 98 162s [16]. Le coût direct annuel a
été estimé à 93 milliards d'euros aux États-Unis [10] et
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à 980 millions d'euros en Angleterre en 2014, l'ensemble des
complications podologiques représentant 0,8 à 0,9 % des
dépenses du National Health Service (NHS) [17].
Les points essentiels

� La survenue de plaie du pied chez les personnes vivant avec un

diabète est un problème de santé publique au vue de

l'incidence croissante des hospitalisations pour plaies, du

mauvais pronostic et de l'aspect médicoéconomique.
� Il s'agit de la complication du diabète qui occasionne le plus

grand nombre d'hospitalisations en France.
� Le phénotype des personnes vivant avec un diabète avec plaie

du pied évolue vers des sujets plus fragiles et plus précaires.
� La survenue d'une plaie chez une personne vivant avec un

diabète est un marqueur de morbi-mortalité.
Partie 2 : données récentes de
physiopathologie des plaies du pied
Les plaies du pied chez les personnes vivant avec un diabète
résultent d'une polyneuropathie des membres inférieurs
à laquelle s'associe, dans 50 % des cas, une artériopathie des
membres inférieurs. L'infection joue un rôle de facteur
aggravant.

Neuropathie périphérique
Elle consiste en une atteinte des fibres nerveuses à la fois
sensitives, motrices et végétatives responsables respective-
ment d'une perte de sensibilité, de déformation progressive
des pieds, d'hyperkératose localisée et d'hyposudation, respon-
sable d'une sécheresse cutanée. La plaie neuropathique typique
est un mal perforant plantaire défini par un ulcère plantaire
indolore hyperkératosique en regard d'un hyper-appui
(figure 1).

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
(AOMI)
Dans les pays développés, on estime qu'environ 50 % des
personnes vivant avec un diabète se présentant avec une plaie
chronique du pied sont porteurs d'une maladie artérielle des
membres inférieurs [19]. Celle-ci est la plupart du temps
Figure 1
Mécanisme de l'ulcère se
développant à la suite d'un
stress mécanique répétitif ou
excessif (IWGDF 2023) [18]
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asymptomatique et doit être recherchée systématiquement
car c'est un facteur de gravité (cause d'amputation) qui doit
être pris en charge. Lorsqu'elle est modérée, il s'agit de l'un
des trois grands facteurs de non-cicatrisation de l'ulcère, avec
le non-respect de la décharge et l'ostéite.
La plaie artérielle survient après un traumatisme minime. Elle
est située sur les zones de frottement et peut être doulou-
reuse. Son aspect est souvent nécrotique, fibrineux. Si l'impact
de la microangiopathie sur le déclenchement de la plaie reste
controversé, elle joue un rôle aggravant. Récemment, Vouil-
larmet et al. ont montré que la vaso-relaxation induite par la
pression plantaire et visant à limiter l'ischémie tissulaire, est
altérée chez les personnes vivant avec un diabète avec plaie
du pied, en comparaison à des personnes sans diabète et sans
plaie [20].
L'AOMI associée au diabète est en grande partie liée au déve-
loppement de lésions athéromateuses. Elle se différencie
cependant des formes liées au tabac ou à l'hypercholestérolé-
mie, avec une survenue plus précoce, une évolution plus rapide
et surtout une topographie distale, avec atteinte de l'artère
poplitée et des artères sous-poplitées. Le ratio femmes/hom-
mes est également plus élevé qu'en population générale. Elle
est associée, comme dans l'insuffisance rénale chronique, à une
calcification majeure de la média (médiacalcose) touchant les
axes fémoro-poplités et les axes de jambe. Enfin, le dévelop-
pement d'une circulation collatérale semble plus difficile [21]. La
médiacalcose correspond à des lésions calcifiantes de la partie
médiane de la paroi artérielle des artères de jambe, et résulte
de modifications phénotypiques des cellules musculaires lisses
de la média. Elle est aussi appelée sclérose de Mönckeberg. Sa
fréquence et sa sévérité augmentent avec l'ancienneté du
diabète et sont associées à la présence d'une neuropathie
[22]. Bien que souvent négligée, la médiacalcose, en rigidifiant
les artères, est un facteur de risque cardiovasculaire global, avec
une surmortalité chez les patients avec des formes évoluées.
Elle est aussi un facteur de risque d'ischémie critique du membre
inférieur et d'amputation [23]. Les artères du pied sont géné-
ralement plus longtemps épargnées avec des lésions moindres
[24–26].

Facteurs déclenchants
Toutes les déformations du pied (même minimes) sont un
facteur de risque de plaie en regard, chez les sujets avec
neuropathie et/ou artériopathie. Un traumatisme minime peut
alors déclencher une plaie : un chaussage défectueux ou inad-
apté (facteur le plus fréquent), une cause iatrogène (brûlure ou
auto-soins blessants), une absence de soins de pédicurie
(ongles longs, zones d'hyperkératose. . .), une mauvaise
hygiène.

Infection
L'infection de la plaie intervient comme facteur aggravant de la
plaie, et est impliquée dans la moitié des amputations de
tome 18 > n82 > mars 2024
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membres inférieurs. Elle est à l'origine d'environ 20 % des
hospitalisations des personnes vivant avec un diabète. La diffu-
sion des bactéries aux structures ostéo-articulaires et à la circu-
lation sanguine participent à la complexité et à la gravité
potentielle de ces infections. Environ un patient sur 6 décède
dans l'année suivant l'hospitalisation pour infection d'une plaie
du pied diabétique [27].

Vue de l'intérieur de la plaie chronique
Les données les plus récentes mettent en avant le rôle des
métalloprotéases et du biofilm.

Implication des matrix metalloprotéases (MMPs)
Les MMPs sont une famille d'enzymes protéolytiques, capables
de dégrader l'ensemble des composants de la matrice extra-
cellulaire. Elles jouent un rôle clef à toutes les étapes de la
cicatrisation, en contrôlant l'angiogenèse, la prolifération et la
migration cellulaire. Elles sont sécrétées par de nombreux types
cellulaires dont les fibroblastes, les macrophages, les polynu-
cléaires neutrophiles. . .

Dans les plaies chroniques, de nombreuses données montrent
qu'il y existe un excès de MMPs par rapport aux plaies aiguës, ce
qui est probablement un des facteurs de chronicité des plaies,
entraînant une phase inflammatoire exagérée [28].

Implication du biofilm
Les bactéries peuvent s'attacher aux surfaces et s'entourer d'une
matrice protectrice et adhésive, constituant le biofilm. Il joue un
rôle important dans la chronicité de la plaie, en stimulant l'afflux
des polynucléaires neutrophiles et la synthèse des différentes
protéases (MMPs et élastases), ce qui entretient une inflamma-
tion chronique du lit de la plaie et potentiellement une résistance
aux antibiotiques. On estime que 60 % des plaies chroniques et
environ 80 % des échantillons d'os prélevés sur des patients
atteints d'ostéite sont colonisés par des biofilms [29,30].
Le diagnostic clinique est difficile (décrit parfois comme une
substance gélatineuse et transparente à la surface des plaies,
mais sans doute invisible à l'œil nu), sans diagnostic paracli-
nique facilement utilisable en routine.
Les points essentiels

� Neuropathie et artériopathie sont les 2 complications principales

impliquées dans la survenue des plaies de pied, dont le facteur

déclenchant est le plus souvent mécanique.

� L'infection et l'artériopathie des membres inférieurs sont des

facteurs aggravants du pronostic de la plaie.
� L'atteinte osseuse survient le plus souvent en regard d'une

plaie chronique sus-jacente
� Des facteurs locaux (biofilm et MMPs) sont impliqués dans la

chronicisation de la plaie.
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plaie du pied chez une personne vivant

avec un diabète ?
L'indispensable parcours de soins primaires dans la
prise en charge des plaies de pied diabétique
Il a été démontré que la prise en charge par un centre multi-
disciplinaire des personnes vivant avec un diabète et avec une
plaie de pied était associée à un meilleur pronostic, avec une
réduction du taux d'amputation majeure [31]. Il a également été
démontré que le délai d'adressage vers une structure spéciali-
sée dans la prise en charge multidisciplinaire des patients avec
plaies du pied diabétique avait un impact sur le pronostic des
plaies. Ainsi, des données norvégiennes rétrospectives chez
105 patients, ont montré que le taux de cicatrisation était
diminué de 58 % si l'adressage vers une structure spécialisée
était supérieur à 52 jours après le début de la plaie (contre
moins de 52 jours) [32]. Malgré ces éléments en faveur de
l'importance d'un adressage précoce vers ces structures spécia-
lisées, force est de constater que l'adressage reste trop tardif.
L'étude EURODIALE s'est intéressée, entre 2003 et 2004, au
parcours de soins de 1232 personnes vivant avec un diabète
et porteuses d'une nouvelle plaie de pied dans 10 pays euro-
péens [33]. Elle a montré que 27 % des patients étaient adressés
dans une structure spécialisée plus de 3 mois après l'apparition
de la plaie du pied. Une étude menée en 2015 dans 5 pays
européens, dont la France, chez 332 patients, a montré que
25 % des patients porteurs d'une plaie du pied étaient adressés
plus de 3 mois après l'apparition d'une nouvelle plaie [34]. Ces
données montrent donc que la proportion des patients adressés
tardivement pour la prise en charge d'une plaie du pied vers une
structure spécialisée n'a pas diminué au cours des dernières
années.
Plusieurs facteurs peuvent expliquer cet adressage tardif. En
effet, la prise en charge en soins primaires des personnes vivant
avec un diabète et porteuses d'une plaie du pied apparaît le plus
souvent éloignée des recommandations de bonnes pratiques. Il
a ainsi été observé que la prescription d'une mise en décharge
de la plaie et la réalisation d'une évaluation vasculaire et
neurologique étaient insuffisantes en soins primaires
[33,35,36] et que la prescription d'antibiotiques en l'absence
de documentation bactériologique était fréquente [36]. Par
ailleurs, il ressort d'une étude menée dans 4 pays européens
en 2015 que les recommandations en vigueur sur le pied
diabétique ne sont pas connues des médecins généralistes
que dans un tiers des cas et ne sont pas suivies dans 40 %
des cas [35]. Un manque de formation autour de la thématique
et sur la connaissance du parcours de soin, notamment l'exi-
stence des structures spécialisées, est également mentionné
par les médecins généralistes [35]. Ces éléments mettent en
avant la nécessité de former des professionnels de santé spé-
cialisés dans cette pathologie et de favoriser le développement
de centres experts.
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Un parcours de soins primaire a ainsi été développé par l'Inter-
national Diabetic Foot Care Group (IDFCG) en collaboration avec
le D-Foot International chargé de la mise en œuvre des recom-
mandations du groupe de travail international sur le pied dia-
bétique (IWGDF), afin d'améliorer le délai d'adressage. Une
version adaptée au système de santé français de ce parcours
de soins destiné aux professionnels de santé en soins primaires
a été développée et validée par la Société francophone du
diabète [37]. Il s'agit d'un outil simple d'orientation rapide
des personnes vivant avec un diabète porteuses d'une plaie
du pied. Après une évaluation globale du patient, son orienta-
tion vers une structure spécialisée s'effectue selon le niveau de
sévérité de la plaie, fonction des caractéristiques de la plaie, de
la présence d'une infection, du statut vasculaire et des comor-
bidités associées (Annexe 1).

Quelle évaluation ?
Évaluation globale de la personne
Elle est indispensable. Certaines comorbidités, comme l'insuf-
fisance cardiaque, l'insuffisance rénale terminale, la dépres-
sion et le contexte psychosocial, ont une influence négative
sur le pronostic des plaies du pied. En raison de leur impact en
termes de morbi-mortalité, le contrôle de l'équilibre glycé-
mique et des facteurs de risque cardiovasculaire ne doit pas
être négligé.

Examen de la plaie : la classification SINBAD
L'examen de la plaie doit permettre le diagnostic étiologique de
la plaie, le diagnostic ou non d'une infection de la plaie. La
classification SINBAD (site, ischémie, neuropathie périphérique,
bactérie, area/surface, depth/profondeur) permet d'évaluer le
pronostic en termes de cicatrisation et la gravité de la plaie en
termes de risque d'amputation [38]. Elle se base uniquement
sur l'examen clinique et ne nécessite aucun outil paraclinique.
L'IWGDF recommande l'utilisation de cette classification par tous
les soignants afin de servir de guide de base pour la suite du
traitement et de faciliter la communication sur les caractéris-
tiques d'un ulcère entre les professionnels de santé (tableau I).

S pour site
Le site de la plaie correspond à la localisation de la plaie sur le
pied : avant-pied ou medio-pied/arrière-pied.

I pour ischémie
Le dépistage clinique d'une AOMI repose sur l'interrogatoire
(claudication intermittente, douleurs de décubitus, souvent
absentes en cas de neuropathie associée), la palpation des
pouls pédieux et tibial postérieur. La présence des pouls pédieux
et tibial postérieur est rassurante mais ne permet pas d'éliminer
une AOMI modérée. L'examen clinique permettra également de
rechercher la présence de tissus nécrosés, d'une peau fine et
dépilée, d'un pied froid, de l'apparition d'une pâleur rapide et
prononcée à la surélévation du pied.
La nécrose fait partie des critères de gravité de la plaie. Il est
important de distinguer 2 types de nécrose : la nécrose
tome 18 > n82 > mars 2024



TABLEAU I
La classification SINBAD.

Localisation Avant-pied
Médio-pied et arrière-pied

0 point
1 point

Ischémie Flux sanguin du pied intact : au moins un pouls perçu
Signes cliniques d'altération du flux sanguin au niveau du pied

0 point
1 point

Neuropathie Sensibilité de protection intacte
Perte de la sensibilité de protection

0 point
1 point

Infection bactérienne Absence
Présence

0 point
1 point

Surface Ulcère < 1 cm2

Ulcère � 1 cm2
0 point
1 point

Profondeur Plaie superficielle ne dépassant pas le tissu sous-cutané
Plaie atteignant le muscle, le tendon ou plus profonde

0 point
1 point

Score total possible 6 points
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ischémique liée à une AOMI (nécrose sèche en l'absence d'infec-
tion) et la nécrose septique correspondant à la dermohypoder-
mite nécrosante (nécrose humide).

N pour neuropathie périphérique
La neuropathie se définit par la perte de sensation de protection
au niveau du pied, dépistée par le test au monofilament de
10 grammes de Semmes-Weinstein.

B pour bactérie
L'infection des parties molles se traduit par un écoulement
purulent, une augmentation de la chaleur locale, l'apparition
de douleur, l'apparition ou l'augmentation d'un érythème péri-
lésionnel, un œdème ou une induration.
L'atteinte ostéo-articulaire est associée à l'infection de la plaie
dans 20 à plus de 60 % des cas [39]. Elle peut cependant exister
en l'absence de tout signe d'infection clinique de la plaie.
L'atteinte ostéo-articulaire sera suspectée sur une plaie chro-
nique malgré une prise en charge correcte, devant un aspect en
saucisse ou une mobilité anormale d'un orteil, un os ou une
articulation visible dans la plaie et un contact osseux recherché
au stylet métallique avec un os friable.

A pour Area/Surface
Il est nécessaire de mesurer la plaie (Longueur x largeur = en
cm2) après détersion. La description de la plaie doit également
préciser son aspect (nécrose, fibrine, exsudat, bourgeonne-
ment, épidermisation) et l'aspect de la peau péri-lésionnelle
(macération, hyperkératose).

D pour depth/profondeur
La profondeur de la plaie permettra de distinguer les plaies
superficielles ne dépassant pas le tissu sous-cutané des autres
plaies mettant à nu les structures profondes (os, tendons. . .).
tome 18 > n82 > mars 2024
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Un score SINBAD de 0 à 2 correspond à une plaie du pied non
compliquée du « Parcours de soins primaires » et permet un
suivi par les professionnels de 1er recours, sous réserve de la
bonne évolution de la plaie. Un score entre 3 et 6 correspond
à une plaie du pied dite « compliquée » et impose une orienta-
tion vers une structure spécialisée de référence dans les 48 h.

Examens complémentaires
Bilan minimal systématique
Bilan biologique et bactériologique :
Un bilan biologique est conseillé : NFS, CRP, ASAT, ALAT, GGT, PAL,
HbA1c, uricémie, bilan lipidique, ionogramme sanguin, créati-
némie. Ce bilan sera complété par une évaluation nutritionnelle
et par un bilan d'hémostase, voire des hémocultures.
La documentation bactériologique ne se fait que pour les
situations complexes avec infection, sans retarder la mise
en route de l'antibiothérapie probabiliste en cas d'atteinte
des parties molles, par la réalisation si possible un prélève-
ment profond (ponction à l'aiguille). Il est recommandé,
comme dans tout autre cas d'infection ostéo-articulaire,
d'obtenir la culture d'échantillons ostéo-articulaires au
moyen d'une biopsie osseuse. Celle-ci peut être réalisée soit
par voie percutanée via une zone de peau saine pour éviter la
contamination par des bactéries non impliquées dans l'infec-
tion sous-jacente (au bloc opératoire, en salle de radiographie
interventionnelle ou au lit du patient après un repérage
radiographique), soit à la fin d'une intervention chirurgicale
avec les précautions appropriées (outils stériles n'ayant pas
servi au débridement et prélèvement « sans contact ») pour
éviter la contamination des échantillons par les micro-orga-
nismes présents dans les tissus mous contigus [39]. Il est
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préférable d'envisager le prélèvement osseux après une
fenêtre thérapeutique sans antibiotiques d'au moins une
à deux semaines [40]. L'écouvillonnage de la plaie n'a plus
lieu d'être.
Imagerie
L'imagerie de première intention consiste en la réalisation d'une
radiographie standard du pied (F, P, ¾) à la recherche de corps
étrangers radio-opaques, de bulles de gaz. L'atteinte infectieuse
osseuse ou articulaire doit être suspectée devant la présence
d'une destruction osseuse, d'une rupture de la corticale, de
réactions périostées ou de séquestres osseux. La radiographie
standard peut être normale au début de l'ostéite ou de l'arthrite.
Il sera alors nécessaire de répéter ces radiographies standard
pour suivre l'évolution de l'atteinte ostéo-articulaire, à interval-
les de une à trois semaines [41]. Lorsque la radiographie initiale
est pathologique avec confirmation de l'atteinte osseuse et/ou
articulaire, il peut être utile de refaire ce bilan plus à distance (un
à deux mois), afin de servir d'imagerie de référence lors d'une
nouvelle suspicion d'infection.
Bilan vasculaire
L'écho-Doppler artériel des membres inférieurs est recom-
mandé en première intention en cas de trouble trophique, en
raison de son accessibilité, de son coût relativement faible et de
son caractère non invasif [42]. Il fournit des informations à la fois
morphologiques (topographie et caractérisation des lésions) et
hémodynamiques (retentissement des lésions sur les modalités
d'écoulement sanguin). Il permet ainsi d'établir une cartogra-
phie des lésions, depuis l'aorte jusqu'aux axes de jambe. Il ne
sera exploitable que si le médecin vasculaire décrit clairement
les axes artériels en globalité (aorte, axes iliaques, axes fémo-
raux, poplité et axes de jambe et artères du pied). Il doit être
complété par la mesure des indices de pression, à la cheville ou
à l'orteil en cas de médiacalcose.
La prise de pression à la cheville permet d'établir l'indice de
pression systolique (IPS), qui pose le diagnostic d'artériopathie
quand il est inférieur ou égal à 0,9. Sa principale limite est le
risque de surestimation de la pression en lien avec la média-
calcose [43]. Quand la médiacalcose est marquée, l'IPS est très
augmenté (> 1,3) et est parfois incalculable (artères incompres-
sibles). Dans ce cas, il est préférable de mesurer l'indice de
pression à l'orteil. Un IPS < 0,5 indique une AOMI non compen-
sée et une pression à la cheville < 50 mmHg correspond à une
ischémie critique.
La prise de pression au gros orteil permet d'établir l'indice de
pression au gros orteil (IPSO). Il permet de s'affranchir des
limites de l'IPS à la cheville en lien avec la rigidité pariétale
et peut être demandé en première intention chez les personnes
vivant avec un diabète [44]. La mesure peut se faire sur l'hallux
mais également sur le second ou le troisième orteil, en adaptant
la taille de la manchette d'occlusion. Le seuil définissant l'arté-
riopathie, parfois débattu, est fixé par la plupart des sociétés
savantes à 0,70 [45]. Le diagnostic d'artériopathie peut être
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écarté si l'IPSo est supérieur à 0,75 [46]. La mesure de pression
à l'orteil permet aussi de quantifier la sévérité de l'ischémie,
l'ischémie critique étant définie pour une pression inférieure
à 30 mmHg [47].
La pression transcutanée d'O2 (TcPO2) permet d'évaluer la sévé-
rité de l'atteinte, la viabilité d'un tissu et de prédire la cicatrisa-
tion au-dessus de 25 mmHg. Une valeur < 25 mmHg est en
faveur du recours à la revascularisation et une valeur de
TcPO2 < 10 mmHg est un marqueur de pronostic défavorable
[48].

Classification WIFI
Plusieurs auteurs préconisent le recours à la classification wound
ischemia foot infection (WIfI) pour toute lésion de pied diabé-
tique. Elle permet de prédire le risque d'amputation et le
bénéfice de la revascularisation à 1 an, à partir d'un score
construit sur 3 items :

�
 caractéristiques de la plaie (Wound) ;

�
 présence et sévérité de l'ischémie (Ischemia) quantifiée par la
mesure de l'IPSc et/ou des pressions à la cheville et/ou
à l'orteil et/ou la TcPO2 (Ischemia) ;
�
 présence et sévérité d'une infection (Foot infection, critères
IDSA/IWGDF).

Une corrélation entre le score WIfI et le risque d'amputation
majeure ou le temps de cicatrisation est décrit avec un risque
estimé, selon une méta-analyse récente, à respectivement 0 %,
8 % (IC 95 % 3–21 %), 11 % (IC 95 % 6–18 %) et 38 % (IC 95 %
21–58 %) pour les stades I à IV [49] (tableau II).
Le grade 0 signifie que la plaie doit cicatriser sans nécessiter de
procédure de revascularisation.
Le grade 2 définit l'ischémie sévère et le grade 3 définit l'isché-
mie critique. Il sera discuté un examen artériel invasif en vue
d'une prise en charge vasculaire.

Examens complémentaires de 2e intention
L'IRM du pied
Elle sera demandée devant un doute diagnostique d'ostéite sur
la radio standard ou de discordance radioclinique. Elle permet,
avec une grande précision de rechercher des abcès dans les
parties molles, des ténosynovites, des épanchements articulai-
res. Elle est surtout l'examen le plus fiable pour préciser
l'atteinte de la corticale et de la médullaire osseuse permettant
de différencier un œdème réactionnel à l'atteinte inflammatoire
des parties molles d'une ostéite.

Le scanner du pied
Il est plus précis pour l'atteinte du médio-pied qui est difficile
à analyser en radiographie du fait des rapports osseux compli-
qués. Il permet également le bilan lésionnel extra-osseux, en
particulier pour les séquestres de petite taille < 5 mm ou les
corps étrangers. Si l'IRM est contre-indiquée, l'injection de pro-
duit de contraste est nécessaire pour visualiser d'éventuels
abcès.
tome 18 > n82 > mars 2024



TABLEAU II
La classification WIFI.

Grade Description

Plaie (W) 0 Pas de plaie, douleur ischémique au repos

1 Petite plaie peu profonde < 5 cm2 sans gangrène

2 Plaie profonde avec os (5–10 cm2), articulation ou tendon apparents
� gangrène limitée aux orteils

3 Profonde et étendue < 10 cm2, atteinte du talon < 5 cm2

� atteinte du calcanéus � gangrène étendue
IPS Pression cheville (mmHg) Pression orteil (mmHg) ou TcPO2 (mmHg)

Ischémie (I) 0 � 0,80 > 100 � 60

1 0,60 à 0,79 70 à 100 40 à 59

2 0,40 à 0,59 50 à 70 30 à 39

3 < 0,40 < 50 < 30

Infection du pied (FI) 0 0

1 Légère

2 Modérée

3 Sévère
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Explorations vasculaires en vue d'une revascularisation
L'artériographie sélective du membre inférieur, l'angioscanner
et l'angio-IRM sont généralement réservés au bilan pré-inter-
ventionnel, permettant notamment de déterminer la technique
de revascularisation. Ils permettent un repérage topographique
précis.

Télémédecine et plaie du pied
Très peu d'études de télémédecine ont été menées à ce jour sur
la gestion du « pied diabétique » [50]. En pratique, l'emploi de la
télémédecine dans la prise en charge du pied diabétique doit
permettre d'avoir un suivi plus personnalisé en diminuant les
coûts de prise en charge, de lutter contre les déserts médicaux,
d'avoir un accès rapide à l'expertise et d'orienter les personnes
dans le parcours de soins. L'étude randomisée de Rasmussen
[51] montre un bénéfice comparable de la télémédecine versus
consultation présentielle, en termes de taux de cicatrisation et
de taux d'amputation chez des sujets avec plaies du pied
récemment diagnostiquées. En revanche, le taux de mortalité
était supérieur chez les sujets pris en charge en télémédecine
uniquement suggérant une nécessaire évaluation en présentiel
avant de proposer un suivi en télémédecine.
to
Les points essentiels

� Le parcours de soins primaires (Fast track) et la classification

SINBAD doivent être utilisés en pratique par tous les soignants.
m
e 18 > n82 > mars 2024
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� La prise en charge multidisciplinaire permet de réduire de façon

significative le taux d'amputation.

� Le bilan minimal de 1re intention doit comprendre un bilan

biologique, des prélèvements bactériologiques en cas

d'infection clinique, un bilan radiographique standard et un

écho-Doppler artériel des membres inférieurs.
� La biopsie osseuse est pratiquée après un diagnostic clinique

d'ostéite et sert à identifier le germe responsable.
� La classification WIFI permet d'apprécier le risque d'amputation,

le temps de cicatrisation et le bénéfice d'une revascularisation.
� La télémédecine présente un intérêt dans le suivi de la plaie

mais ne doit pas être utilisée pour une 1re évaluation d'une

plaie de pied.
Partie 4 : la prise en charge globale selon
MIDAS
Le traitement d'une plaie du pied chez une personne vivant avec
un diabète nécessite à la fois la prise en charge de la plaie et la
prise en charge globale du diabète et de la personne, résumée
par l'acronyme MIDAS (métabolique, infectieuse, décharge,
artérielle, soins). L'éducation thérapeutique personnalisée doit
également être intégrée au traitement avec l'élaboration d'un
bilan éducatif partagé et la mise en place d'objectifs éducatifs
évaluables.
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M pour prise en charge métabolique
Équilibre glycémique
Il est bien établi que l'hyperglycémie est un facteur associé au
retard de cicatrisation in vitro et sur des modèles animaux. En
revanche, il n'existe que peu de données sur l'impact de l'opti-
misation de l'équilibre glycémique sur l'évolution de la plaie, et
notamment le bénéfice d'une insulinothérapie systématique
chez ces patients en termes d'amélioration de la cicatrisation.
Il semble donc logique de proposer un équilibre glycémique
individualisé à chaque personne, en tenant compte de son âge,
de ses complications, de son espérance de vie, selon la prise de
position de la SFD [52]. Il conviendra de vérifier que le FO ait bien
été controlé avant toute optimisation de l'équilibre glycémique
chez ces patients multicompliqués.

Aspect nutritionnel
La malnutrition protéinoénergétique est responsable d'infection
et d'un retard de cicatrisation. Il est donc indispensable d'effec-
tuer un dépistage systématique de la dénutrition et un suivi
régulier de l'état nutritionnel. Ce dépistage repose sur les cri-
tères de la HAS 2019 et 2021 [53,54].

Prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaires
et des comorbidités
Le niveau de risque cardiovasculaire souvent de ces patients
justifie une optimisation de la prise en charge des facteurs de
risque cardiovasculaire.

I pour traitement de l'infection
Généralités
L'antibiothérapie systémique, en l'absence d'infection, n'est pas
recommandée en l'absence de bénéfice démontré sur l'évolu-
tion de la plaie. Il n'est pas non plus recommandé d'utiliser un
traitement antibiotique local en traitement préventif ou curatif
des infections de plaie du pied. De même, il n'existe à ce jour
aucune preuve de l'intérêt de traitements tels que l'oxygéno-
thérapie hyperbare ou locale, traitement des plaies par pression
négative, miel, larves de mouche. . . dans la prise en charge des
infections peau et tissus mous.
En présence d'une infection clinique, l'antibiothérapie probabi-
liste est parfois nécessaire étant donné le risque difficilement
évaluable d'aggravation de l'infection, après réalisation de pré-
lèvements à visée bactériologique, dans la mesure du possible.
Le choix et la durée de l'antibiothérapie curative doivent prendre
en compte la localisation de l'infection (peau et tissus mous et/
ou os).
Dans le cas d'une infection peau et tissus mous concomitante
d'une ostéite, le traitement séquentiel en 2 étapes [55] peut
être proposé :

�
 traitement de l'infection de la peau et tissus mous pendant 1–
2 semaines ;
�
 fenêtre antibiotique de 2 semaines ;

�
 puis biopsie osseuse pour traitement médical de l'ostéite.
182
La voie parentérale est indiquée dans certaines infections
modérées et dans les infections graves. Le relai oral doit être
réalisé dès que le patient s'améliore cliniquement et en
l'absence de contre-indication au traitement oral si celui-ci
est envisageable.

Chirurgie de l'infection
Dans l'infection de la peau et tissus mous, un avis chirurgical est
souvent utile, permettant la résection de tout matériel nécro-
tique et le drainage des collections purulentes, la décompres-
sion des compartiments infectés ou lors de complications telles
que les abcès ou les phlegmons profonds, la fasciite nécrosante
ou la gangrène gazeuse et le choc septique.
La chirurgie de l'ostéo-arthrite du pied diabétique permet d'éli-
miner les tissus nécrotiques, les biofilms et de réduire l'inoculum
bactérien. Le geste chirurgical permet également de corriger les
déformations osseuses à l'origine de la plaie. Une étude ran-
domisée suggère cependant que l'antibiothérapie est aussi
efficace que la chirurgie conservatrice pour traiter les ostéites
de l'avant-pied compliquant des plaies neuropathiques non
ischémiques [56]. On soulignera cependant les faibles effectifs
de patients inclus dans cette étude, rendant difficile toute
conclusion formelle.

Choix de l'antibiothérapie
Les patients présentant des plaies aiguës infectées non nécro-
tiques non traitées récemment par antibiothérapie sont suscep-
tibles d'être infectés par Staphylococcus aureus et/ou des
streptocoques bêta-hémolytiques [57]. En cas de mise en place
d'une antibiothérapie probabiliste, celle-ci doit toujours couvrir
S. aureus.
En cas de plaie récente (moins de 4 semaines) avec infection de
grade 2 (IWGDF/IDSA 2023), il est recommandé d'utiliser la
céfalexine ou la clindamycine en 1ère intention, la pristinamy-
cine ou le linézolide en cas d'infection récente à staphylocoque
doré résistant à la méticilline (SARM) ou de colonisation connue
à SARM.
En cas de plaie chronique avec infection de grade 2 ou de grade
3 (IWGDF/IDSA 2023), il est recommandé d'utiliser l'amoxicil-
line-acide clavulanique ou la ceftriaxone + métronidazole en cas
d'allergie non grave à la pénicilline.
En cas d'infection de grade 4 sans sepsis ou choc septique, il est
recommandé d'utiliser l'amoxicilline-acide clavulanique par
voie IV ou la ceftriaxone + métronidazole IV en cas d'allergie
non grave à la pénicilline. En cas d'infection récente à SARM ou
de colonisation connue à SARM, l'ajout de la daptomycine ou de
vancomycine est recommandée. En cas d'infection récente
à Pseudomonas aeruginosa sensible, l'utilisation de pipéracil-
line/tazobactam est recommandée.
En cas d'infection de grade 4 (IWGDF/IDSA 2023) avec signes de
sepsis ou choc septique, une association d'antibiotiques
comprenant pipéracilline/tazobactam + un glyco (lipo) peptide
(vancomycine, teicoplanine, daptomycine) ou le linézolide est
tome 18 > n82 > mars 2024
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recommandée, avec ajout d'amikacine en cas de choc septique,
en l'absence d'allergie à la pénicilline [58].
Si l'évolution de la plaie est favorable, le traitement initialement
mis en place doit être poursuivi sauf si le spectre de celui-ci est
trop large (désescalade). Si les bactéries identifiées par le pré-
lèvement bactériologique sont résistantes au traitement initié
mais que l'évolution est favorable, il n'y a pas d'indication à une
modification du traitement.
En cas d'évolution défavorable et avant d'élargir le spectre
antibactérien du traitement, une cause non microbiologique
d'échec doit être recherchée telle qu'une mauvaise observance
du traitement, la présence d'une collection profonde ou d'un
séquestre osseux, un non-respect de la décharge et/ou une
AOMI.

Durée de l'antibiothérapie
La durée de l'antibiothérapie est de 7 jours pour les infections de
la peau et tissus mous (en l'absence d'ostéite), poursuivie
14 jours en l'absence d'amélioration clinique significative
à j7. La prolongation de l'antibiothérapie jusqu'à cicatrisation
complète est inutile.
En cas d'ostéite, la durée de l'antibiothérapie est de 6 semaines
lorsque aucune résection osseuse n'a été effectuée et est de
3 semaines en cas de traitement chirurgical partiel préalable.
Après amputation, la durée de l'antibiothérapie est réduite
à 5 jours en l'absence de signes cliniques d'infection cutanée
ou des tissus mous. S'il persiste une infection cutanée ou des
tissus mous, l'antibiothérapie sera poursuivie pour une durée au
total de 7 jours (ou 14 jours en l'absence d'amélioration clinique
significative à j7). En cas de culture positive de la biopsie
peropératoire de l'os laissé en place, il est recommandé d'adap-
ter l'antibiothérapie à la documentation microbiologique et de
la poursuivre pour une durée de 3 semaines postopératoires
[59].

D pour décharge
L'objectif de la décharge est de supprimer une force ou d'une
pression exercée sur la plaie. La cicatrisation d'une plaie du pied
diabétique est chroniquement retardée si elle n'est pas en
décharge [59].

Moyens de décharge
Ces conseils de décharge sont basés sur les recommandations de
l'IWGDF 2023 [60] :

�

to
le port de deux cannes béquilles ou le fauteuil roulant sont
difficilement utilisables ;
�
 les orthèses plantaires utilisées de manière isolée sont
inefficaces ;
�
 le Dispositif Transitoire d'Aide à la Cicatrisation du Pied (DTACP)
est la seule chaussure orthopédique permettant la mise en
décharge d'une plaie chronique. Il nécessite cependant un
temps de réalisation par le podo-orthésiste et est pris en
charge à 100 % par l'Assurance maladie (prescription imprimé
Cerfa 12042* 02) ;
me 18 > n82 > mars 2024
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�
 les recommandations de l'IWGDF 2023 préconisent l'utilisation
en première intention d'un moyen de décharge inamovible
remontant jusqu'au genou pour permettre la cicatrisation
d'une plaie plantaire neuropathique non ischémique et non
infectée, avec un niveau fort de recommandation et un niveau
de preuves élevé. En effet, les études montrent que le Total
Contact Cast (TCC) inamovible est plus efficace que les moyens
de décharge amovibles [61]. La réalisation de la botte doit être
effectuée par un professionnel formé. Une surveillance étroite
est indispensable avec ouverture de la botte régulière (tous les
8–10 jours) pour examen de la plaie et de la tolérance cutanée
de la botte. Un traitement anticoagulant préventif est égale-
ment nécessaire. À noter qu'une botte en résine fenêtrée peut
également être proposée selon le même principe, avec en
plus un calfeutrage très épais en ouate permettant d'éviter les
ulcérations, et l'aménagement d'une fenêtre en regard de la
plaie ;
�
 un dispositif de décharge amovible peut être proposé en
2e intention lorsqu'un dispositif de mise en décharge non
amovible à hauteur du genou est contre-indiqué ou non toléré.
Une interface pied-dispositif (orthèse plantaire) doit être uti-
lisée ainsi qu'une aide à la marche ;
�
 si la décharge inamovible n'est pas envisageable, on propo-
sera une chaussure à usage temporaire (CHUT) mettant en
décharge soit l'avant-pied soit l'arrière-pied. Plusieurs modè-
les existent dans le commerce, il faut privilégier le modèle
externe rigide à bateau pour les plaies de l'avant-pied per-
mettant une répartition des charges. La chaussure de Barouk®
courte n'est pas recommandée (figure 2).

Principales contre-indications ou limitations d'acceptation des
bottes inamovibles :

�
 l'artériopathie sévère des membres inférieurs ;

�
 les pathologies psychiatriques sévères ;

�
 la nécessité absolue de marche prolongée et de montée et
descente d'escaliers quotidiennes.

Comment prescrire la mise en décharge ?
Elle doit être adaptée à la localisation de la plaie, personnalisée,
bien expliquée : il est nécessaire de limiter les déplacements, la
mise en décharge est efficace si le moyen de décharge est
appliqué en permanence à l'extérieur, dans la maison et même
la nuit et fait partie intégrante du traitement. Une démonstra-
tion pratique de l'utilisation de la chaussure de décharge est
souvent indiquée.
L'adhésion à la décharge : la bonne adhésion à la décharge est
un des facteurs principaux de la cicatrisation des ulcères plan-
taires. Elle est cependant très faible (entre 10 et 30 % de port
permanent) pour de multiples raisons : absence de douleurs,
esthétique, chaussure unilatérale, instabilité mais aussi absence
de conviction ou de formation du prescripteur.
Stratégie de mise en décharge :

�
 le mode de décharge inamovible, TCC ou botte fenêtrée, est le
plus efficace ;



Figure 2
Types de décharge proposé en fonction de la localisation de la plaie
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Figure 2
(suite)
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en fonction de la localisation de la plaie, utiliser un moyen de
décharge en urgence dès le diagnostic de la plaie, grâce à un
moyen de décharge le plus réaliste, et ce quel que soit le type
de plaie ;
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penser aux contraintes sur le pied contro-latéral : une surveil-
lance rigoureuse et un chaussage adapté doivent donc être
réalisés.

A pour prise en charge artérielle
L'artériographie sélective du membre inférieur reste le gold
standard en termes d'examen pré-revascularisation [62]. La
revascularisation permet de sauver la jambe dans 85 % des
cas, et 60 % des plaies sont cicatrisées à un an [63]. Les
recommandations actuelles visent à ce que le maximum d'axes
artériels soient désobstrués lors d'une procédure d'angioplastie,
de manière à ce que la zone du pied concernée par la plaie
reçoive le plus de sang possible, de façon directe ou par des
collatérales. Après revascularisation, les paramètres mesurant la
perfusion vont s'améliorer pendant plusieurs semaines. On peut
les réévaluer entre 1 et 3 semaines après le geste.
Une étude récente (BEST-CLI) a montré que parmi les patients
souffrant d'ischémie chronique du membre inférieur, nécessi-
tant une revascularisation, et disposant d'une veine grande
saphène adéquate pour une revascularisation chirurgicale, l'inci-
dence d'un événement indésirable majeur au niveau du mem-
bre (amputation au-dessus de la cheville, réintervention
majeure au niveau du membre) ou d'un décès, était significa-
tivement plus faible dans le groupe chirurgical que dans le
groupe endovasculaire. Parmi les patients qui ne disposaient
pas d'une veine saphène adéquate, les résultats dans les deux
groupes étaient similaires [64]. En revanche, dans l'étude BASIL-
2, la stratégie de revascularisation par traitement endovascu-
laire infra-poplitée a été associée à un meilleur taux de survie
sans amputation [65].
Des facteurs tels que la disponibilité du réseau veineux pour le
pontage, l'âge avancé, l'insuffisance rénale ainsi que le statut
cardiovasculaire global (fonction cardiaque, statut carotidien. . .)
sont des facteurs clés à prendre en compte dans la planification
des procédures de revascularisation. Le choix de la technique
repose cependant sur l'analyse du rapport bénéfice/risque de
chacune, et sur l'expertise de l'équipe de chirurgie vasculaire
locale.
Le traitement médical doit comporter un bloqueur du système
rénine angiotensine, une statine, un antiagrégant plaquettaire
[66]. L'association aspirine 100 mg et rivaroxaban 2,5 mg � 2/j
a montré une diminution significative des événements des
membres inférieurs (ischémie critique et amputation) après
revascularisation [67], mais la HAS a estimé le rapport béné-
fice/risque hémorragique non favorable. Le rivaroxaban 2,5 mg
a reçu un avis favorable au remboursement dans la prévention
des événements athérothrombotiques, en association avec
l'acide acétylsalicylique, uniquement chez les patients adultes
186
avec AOMI sévère ayant récemment justifié d'une procédure
réussie de revascularisation d'un membre inférieur, chirurgicale
ou endovasculaire, avec instauration dans les 10 jours suivant la
revascularisation.
La reprise de la marche ne sera envisagée qu'après cicatrisation
et avec un chaussage adapté.
En l'absence de revascularisation initiale et en l'absence d'amé-
lioration clinique d'une plaie après 4–6 semaines de traitement
médical bien conduit, il conviendra de rediscuter une éventuelle
revascularisation, et ce quels que soient les résultats du bilan
vasculaire effectué.

S pour soins locaux
Une chronologie doit être respectée lors de la réalisation des
soins.

Soins d'hygiène
Un lavage des 2 pieds à l'aide de savon doux est préconisé. Les
bains de pieds sont généralement proscrits, ou d'une durée
inférieure à 5 minutes afin d'éviter la macération de la peau
et en veillant à la température de l'eau. Le séchage des pieds
doit être doux et minutieux, y compris en interdigital.

Soins de la plaie
Avant détersion, la plaie doit être nettoyée au sérum physio-
logique. L'utilisation systématique et prolongée d'antiseptique
n'est pas recommandée. Il est déconseillé d'appliquer un colo-
rant de type éosine pouvant masquer les signes d'infection.
Le débridement et la détersion de la plaie ne peuvent être
effectués qu'après accord médical. Le débridement doit retirer
toute la kératose. La détersion correspond à l'élimination
complète des tissus inertes fibrineux ou nécrotiques. Elles ont
un rôle antibactérien par réduction des agents bactériens et de
décharge par diminution de pression péri-lésionnelle. Un relevé
photographique et/ou topographique avant et après le débri-
dement de la plaie est nécessaire.

Choix du pansement
Les grands principes des soins locaux sont :

�
 cicatrisation en milieu humide ;

�
 respecter l'écosystème bactérien ;

�
 contrôler les exsudats.
Le choix du pansement dépend de la phase de cicatrisation de la
plaie, de l'importance des exsudats, du coût et doit faire l'objet
d'une alliance thérapeutique avec le patient. Le pansement sera
réalisé de façon quotidienne en présence d'une infection et/ou
exsudats, puis tous les 2 jours selon l'évolution de la plaie.
Chaque pansement doit être adapté à la taille de la plaie. Le
choix du pansement doit faire l'objet d'une concertation pluri-
professionnelle et ne sera efficient que si la décharge est
respectée.
Pansements particuliers
Le pansement à l'octasulfate de sucrose (Urgostart®) a démon-
tré son efficacité dans le traitement des plaies de pied diabé-
tique en termes de taux et de durée de cicatrisation, mais
tome 18 > n82 > mars 2024
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également sur le plan médicoéconomique, dans l'étude rando-
misée Explorer. Il agit en réduisant le taux de métalloprotéases
et est indiqué dans le traitement des ulcères de pied diabétique
neuro-ischémiques non infectés [68].
L'application dans la plaie d'un patch autologue de leucocytes,
de plaquettes et de fibrine est un traitement efficace en termes
de temps de cicatrisation et de réduction de surface, dans les
ulcères difficiles à cicatriser avec le traitement standard. Il
nécessite des ponctions veineuses afin d'obtenir le patch
[69,70].
Il n'est pas recommandé d'utiliser des pansements contenant
des antibiotiques locaux, ou d'agents censés accélérer la cica-
trisation en modifiant la biochimie de la plaie (tableau III).

Fermeture du pansement
Le pansement secondaire doit renforcer la protection de la plaie,
protéger la peau péri-lésionnelle et le pied. Les pansements
adhésifs doivent être proscrits sur les peaux fragilisées. L'utilisa-
tion de bande de crêpe peu extensible est la méthode de
référence : elle doit être large et peu compressive pour éviter
l'effet garrot. L'usage de bande de jersey tubulaire permet un
maintien du pansement et évite également l'effet garrot, il doit
être adapté à la taille et au volume de la jambe et du mollet.

Prescription des soins IDE
La prescription des soins infirmiers doit être la plus détaillée
possible en précisant les consignes de sécurité de la plaie de
pied diabétique : « pansement complexe nécessitant une déter-
sion mécanique » en indiquant la fréquence de réalisation du
pansement, le nombre de plaies, le méchage et l'irrigation si
nécessaire. Il est recommandé d'établir un carnet ou une fiche
de suivi afin d'assurer une continuité des soins entre les diffé-
rents acteurs de santé prenant en charge le patient.
TABLEAU III
Les grandes catégories de pansements (par ordre alphabétique).

Pansements Propriétés 

Alginates/Hydrofibres Absorption de l'exsudat, détersion de la fibrine
Propriété hémostatique

Hydrocellulaires Absorption de l'exsudat sans relargage 

Hydrogels Humidification des tissus nécrotiques et fibrineux

Matrice antiprotéase Anti-métalloprotéase
Stimulation de la néoangiogenèse

Maintien d'un milieu humide

Tulles/Interfaces Retrait atraumatique 

tome 18 > n82 > mars 2024
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Cas particuliers
La momification
Elle s'intègre dans un processus de prise en charge de la plaie
nécrotique incluant une antibiothérapie générale si besoin, la
mise en décharge et les soins locaux. Les soins locaux consistent
en une application de produits séchant la nécrose afin de
délimiter la zone saine de la zone nécrosée (sillon).

Le traitement par pression négative (TPN)
Il permet de maintenir un milieu de cicatrisation clos et humide.
Utilisé dans les plaies postopératoires avec une importante
perte de substance, il permet d'accélérer le processus de cica-
trisation. Il est mis en place sur une plaie non ischémique, non
infectée ne nécessitant pas de détersion (sauf TPN avec ins-
tillation). Son indication et utilisation nécessitent un avis spé-
cialisé en centre expert pied diabétique. Le TPN est réalisé en
hospitalisation ou hospitalisation à domicile (HAD), sauf pour le
dispositif PICO 7, qui peut être délivré en pharmacie d'officine
(pour les plaies chroniques < 10 cm2 en échec d'un traitement
de 1re intention bien conduit).
 

Les points essentiels

� La prise en charge globale d'une personne vivant avec un

diabète présentant une plaie du pied est indispensable,

effectuée selon l'acronyme MIDAS.
� La prise en charge métabolique comprend l'équilibre

glycémique et le dépistage/prise en charge de la dénutrition.
� Le traitement de l'infection et la stratégie de prise en charge

dépendent de l'atteinte tissulaire et/ou ostéo-articulaire.
Indications, points de vigilance

Indications : plaie très exsudative
Point de vigilance : s'assurer de retirer tout le produit dans les

plaies tunnelisées

Indications : plaie exsudative
Point de vigilance : possible macération des berges dans les formes

« border »

Indications : plaie en phase de détersion
Point de vigilance : risque de macération

Indications : plaie neuro-ischémique avec infection contrôlée
Réduction de la durée de la cicatrisation démontrée

Indications : plaie en phase de bourgeonnement ou
d'épithélialisation

Point de vigilance : à découper à la taille de la plaie
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� Dans les critères de guérison de l'ostéite, la cicatrisation de la

plaie en regard est le critère essentiel quels que soient les

résultats de l'imagerie.
� La décharge fait partie intégrante du traitement de la plaie du

pied diabétique. « Une plaie non mise en décharge est une

plaie non traitée », quelle que soit l'étiologie de la plaie.
� La revascularisation artérielle est un élément clé de la prise en

charge des troubles trophiques du pied quand elle est possible.
� La détersion mécanique est la plus efficace mais contre-

indiquée en cas de plaie ischémique non revascularisable.
� Le choix du pansement est fait en fonction du stade de la plaie

et des spécificités du pied diabétique. Le pansement

à l'octasulfate de sucrose est le seul pansement qui a prouvé

son efficacité dans le traitement des plaies chroniques neuro-

ischémiques.
T
S

G

G

G

G

Partie 5 : la prévention primaire et
secondaire des plaies
Le pré-requis pour la mise en place de mesure de prévention des
plaies est la détermination du grade podologique, qui permet
d'évaluer le risque de plaie chez une personne vivant avec un
diabète. La gradation du risque podologique repose sur les
recommandations de la HAS [71] et peut être réalisée par le
médecin traitant, le diabétologue ou le podologue. Cette grada-
tion conditionne la fréquence d'examens des pieds, les moda-
lités de suivi médical, les indications de remboursement de
soins podologiques et de chaussures orthopédiques ainsi que
la personnalisation des messages éducatifs. Il est à noter que les
dernières recommandations de l'IWGDF [72] (à la différence de
la HAS) intègrent dans le grade 3 les patients avec néphropathie
au stade terminal. La gradation podologique selon la HAS est
représentée sur la figure 3. Le forfait de remboursement des
soins podologiques est illustré dans le tableau IV.
ABLEAU IV
éances podologiques en fonction de la gradation podologique.

rade 0 Pas de neuropathie sensitive 

rade 1 Neuropathie sensitive isolée 

rade 2 Artériopathie des membres inférieurs (selon IGWDF)
Neuropathie sensitive associée :

– à une artériopathie des membres inférieurs et/ou
– à une déformation du pied

rade 3 Antécédent :
– d'ulcération du pied évoluant depuis plus de 4 semaines et/

– d'amputation de membres inférieurs (voire une partie d'un o
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L'éducation thérapeutique personnalisée : tous les profession-
nels de santé : médecins, infirmiers(ères), pédicures-podolo-
gues, podo-orthésistes, ortho-prothésistes. . . auront pour
objectif d'effectuer un dépistage, de poser un diagnostic et
de faire un état des lieux des besoins et préoccupations du
patient. Le but est de pouvoir proposer un traitement et des
mesures préventives adaptés à chaque individu qui incluront
l'éducation thérapeutique. Les principaux messages éducatifs
sont résumés dans le tableaux IV et V.

La prévention des plaies et le rôle du podologue
Le bilan podologique, effectué avant tout acte podologique
comprend l'évaluation du terrain neuropathique et/ou isché-
mique. Le podologue devra adresser au médecin traitant le bilan
podologique et le plan d'appareillage.

Les soins de pédicurie
Les soins de pédicurie :

�

o
rte
les ongles : coupés au carré en arrondissant les angles afin de
respecter les conflits éventuels en rapport avec la formule
digitale (grecque, égyptienne. . .) et fraisés suivant l'impor-
tance de l'épaisseur ;
�
 les hyperkératoses et cors : le soin consiste à l'excision de la
surépaisseur kératosique au bistouri ;
�
 les talons : le pourtour du talon est source de conflit avec le
bord de la chaussure et induit par microtraumatismes un
épaississement de la peau. Une ablation de l'hyperkératose
et la prescription d'application de crème hydratante quoti-
dienne est nécessaire (crème relipidante).

Les orthoplasties
Ce sont des orthèses destinées à réduire les pressions à risque au
niveau des orteils et à combler les espaces liés aux amputations.
Leur efficacité – pour le pied diabétique – reste à étayer par des
études cliniques. Elles ne sont pas remboursées par l'Assurance
maladie.

Les orthèses plantaires
Elles visent à répartir les pressions plantaires et à corriger les
troubles statiques dans un objectif de prévention des plaies.
1 séance bilan/an

1 séance bilan/an

5 séances de soins/an

u
il)

De 6 à 8 séances de soins/an (en cas de plaie en cours de soin)

tome 18 > n82 > mars 2024



TABLEAU V
Critères de choix thérapeutiques.

Traitement médical Traitement chirurgical

Indications Infection contrôlée
Antibiothérapie bien tolérée
Destruction osseuse minime
Comorbidité(s) majeure(s)

Absence d'infection compliquée des tissus mous adjacents
Absence d'autre indication chirurgicale (revascularisation. . .)

Infection limitée, de l'avant-pied
Choix du patient

Infection non contrôlée par le traitement médical
Antibiothérapie mal tolérée

Destruction osseuse majeure (compromettant l'anatomie
fonctionnelle du pied)

Infection compliquée des tissus mous adjacents (abcès, nécrose
extensive, gangrène, gaz sous-cutané, syndrome de loge)

Ischémie du pied
Bactérie multirésistante

Choix du patient
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Elles sont réalisées après un examen clinique statique et dyna-
mique, ainsi qu'une adaptation du chaussage si nécessaire. Les
orthèses plantaires sont à porter en permanence, utilisées dans
le cadre de la prévention primaire et secondaire. Leur efficacité
demande à être étayée par des études cliniques, difficiles
à réaliser contre placebo.
La prescription des orthèses plantaires par un médecin ou un
podologue est indispensable pour la prise en charge partielle
par l'Assurance maladie. Le reste à charge pour le patient est
cependant important. La confection d'orthèses plantaires sera
réalisée par le podologue. Elles doivent être évaluées lors de la
mise en place puis régulièrement, entretenues et renouvelées
une fois par an.

Indications et remboursement de la prise en charge
podologique en fonction de la gradation du risque
podologique en France
La prescription de soins de pédicurie est réalisée par le médecin
ou le podologue (sauf avis contraire du médecin), en indiquant
le nombre de séances (tableau IV). Les soins podologiques
peuvent être réalisés à domicile (à préciser sur l'ordonnance).
Suite à l'avenant no 5 signé le 26 juillet 2023 par l'Union
nationale des caisses d'assurance maladie (Uncam) et la Fédé-
ration nationale des pédicures-podologues, les modalités de
remboursement des soins podologiques des patients diabéti-
ques sont les suivantes :

�

to
bilan annuel diagnostique du risque podologique pour tous les
patients diabétiques : la (première) séance annuelle est consa-
crée à la réalisation d'un bilan diagnostique complet ;
�
 facturation « POD 1 » à 27s pour les patients de grade 0 et 1,
non éligibles aux séances de soins du forfait prévention, après
évaluation par le podologue ;
�
 facturation « POD 1,19 » à 35s pour le 1er bilan des patients
grade 2 et 3, puis 30s pour les autres séances ;
�
 les séances de traitement et de suivi des verrues plantaires
intègrent la nomenclature des actes déjà pratiqués par les
pédicures-podologues.
me 18 > n82 > mars 2024
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La prévention des plaies par un chaussage adapté
Le chaussage doit protéger, ne pas comprimer et être ajusté au
volume du pied. Les précautions de chaussage doivent être
appliquées en permanence (à l'intérieur et à l'extérieur) pour
les patients à risque. Le bon ajustement doit être évalué en
position debout et de préférence en fin de journée en raison de
l'œdème de déclivité.

Chaussures de série
Cette chaussure est conçue de façon standard non médicale, non
thérapeutique. Elle peut être choisie pour des pieds non ou peu
déformés.

Chaussures thérapeutiques
Ce type de chaussures répond à une finalité thérapeutique et
peut faire l'objet d'une prescription par un médecin ou un
podologue. Certaines chaussures thérapeutiques à usage tem-
poraire (CHUT) et chaussures thérapeutiques à usage prolongé
(CHUP) bénéficient d'une prise en charge partielle par l'Assu-
rance maladie.

Chaussures orthopédiques ou « sur mesure »
Les chaussures orthopédiques s'adressent à des patients ayant
un risque podologique de grade 2 ou 3. L'indication est l'exi-
stence de troubles morphostatiques non chaussables dans des
chaussures de série ou en cas d'indication d'orthèse plantaire,
quand le volume métatarsien ajouté à cette orthèse n'est pas
logeable dans une chaussure de série. La prescription initiale
s'effectue sur un imprimé Cerfa 12042* 02 et doit être rédigée
par un médecin spécialiste en médecine physique et réadapta-
tion fonctionnelle, orthopédie, rhumatologie, neurologie, neu-
rochirurgie, endocrinologie, chirurgie plastique et
reconstructive. Elle vaut alors accord de l'Assurance maladie
qui ne contrôle que le devis du podo-orthésiste. La première
année, deux paires de chaussures sont prises en charge inté-
gralement en France. Le renouvellement est annuel, date à date,
et peut être prescrit par tout médecin sur une ordonnance
bizone.
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Perspectives d'avenir : la podobarométrie
Les perspectives de la prise en charge de la plaie du pied chez les
personnes vivant avec un diabète reposent sur une compré-
hension avancée du mécanisme de formation de la plaie, grâce
à l'utilisation des technologies de mesure de pression, couplées
à un examen clinique recherchant la forme des reliefs osseux et
l'épaisseur des tissus en face des zones d'hyperpression. La
baropodométrie (statique, dynamique, embarquée) servira
à quantifier la pression au niveau d'un appui du pied au sol
et donnera des informations topographiques ainsi que des
informations en lien avec l'intensité de l'appui.
R
ec
o
m
m

Les points essentiels

� La gradation du risque podologique est indispensable chez

toute personne vivant avec un diabète, et doit être répétée

annuellement.
� Le suivi podologique et le type de chaussage doivent être

adaptés à la gradation du risque podologique.
� L'éducation thérapeutique est essentielle comme mesure de

prévention des plaies et doit être adaptée à la gradation du

risque podologique.
� La baropodométrie permettra de mieux comprendre les

mécanismes de survenue des plaies du pied.
Partie 6 : prise en charge chirurgicale du
pied diabétique
Avant toute prise en charge orthopédique, si une prise en charge
vasculaire est nécessaire, celle-ci sera réalisée en priorité, sauf
urgence vitale.

La chirurgie septique
Un avis chirurgical est souvent utile lors de la prise en charge des
infections du pied diabétique, les indications d'amputations en
urgence sont cependant exceptionnelles. La chirurgie est une
arme sans équivalent contre l'infection permettant la résection
de tout matériel nécrotique et le drainage des collections puru-
lentes qui ne sont pas accessibles à l'action de la plupart des
antibiotiques. Elle permet la décompression des compartiments
infectés du pied lié à l'œdème inflammatoire qui participe
à l'ischémie locale. Elle est nécessaire en urgence pour les
patients présentant des complications telles que les abcès ou
les phlegmons profonds, la fasciite nécrosante ou la gangrène
gazeuse et le choc septique. Toutes les articulations ouvertes et
infectées doivent être réséquées. En général, il est préférable
d'effectuer un drainage chirurgical sans attendre que le pro-
cessus infectieux se « refroidisse » avec un traitement médical.
Négliger cette part essentielle dans la prise en charge de
certaines infections modérées à graves est susceptible
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d'augmenter le risque de propagation de l'infection et l'émer-
gence de bactéries multirésistantes.
La chirurgie de l'ostéite du pied diabétique permet d'éliminer les
tissus nécrotiques, les biofilms et de réduire l'inoculum
bactérien.
Les critères de choix entre traitement chirurgical et traitement
médical des ostéites du pied diabétique proposés par B. Lipsky
sont repris dans le tableau V [73].

La chirurgie de reconstruction
Afin de diminuer le risque de plaie du pied et la récidive, il est de
plus en plus souvent proposé une chirurgie correctrice des
déformations. La décision sera prise par une équipe
pluridisciplinaire.
À l'exception de l'allongement du tendon d'Achille, (grade A,
haut niveau de preuve) et dans une moindre mesure la téno-
tomie des fléchisseurs (grade B, niveau de preuve intermé-
diaire), il n'y a pas actuellement de preuve de l'efficacité des
techniques proposées [74].

La chirurgie de l'avant-pied
En ce qui concerne la survenue de plaies de l'avant-pied, on peut
envisager en prévention primaire et secondaire un allongement
du tendon d'Achille, idéalement réalisé en percutané. Il va
permettre une diminution de l'équin et favoriser une diminution
des pressions au niveau des têtes métatarsiennes. Il est recom-
mandé, dans les suites, une absence d'appui pendant 3 semai-
nes, le port d'une botte bivalvée en position neutre durant
6 semaines et une possibilité de rééducation précoce dès les
premiers jours.
Un allongement des gastrocnémiens est également possible, en
cas d'équin se corrigeant en flexion du genou. Il peut remplacer
l'allongement du tendon d'Achille.
La ténotomie des fléchisseurs a un intérêt pour la correction des
griffes d'orteils et des orteils en marteau. Les ostéotomies des
têtes métatarsiennes, volontiers par technique percutanée per-
mettent une diminution des pressions. Le risque de ces ostéo-
tomies concerne essentiellement le transfert de pression vers
les autres têtes métatarsiennes.
D'autres interventions, le plus souvent en complément, peuvent
être proposées comme la résection arthroplastique de la tête de
P1 en cas de griffe interphalangienne fixée, ostéotomie ou
résection osseuse.
Enfin, la cure chirurgicale d'hallux valgus devrait, en dehors d'un
artériopathie des membres inférieurs, se discuter avant l'appa-
rition d'ulcère en particulier à la face médiale, du fait du risque
d'ostéite du bord médial et de ses difficultés de fermeture
cutanée.

La chirurgie du médio-pied
L'association allongement d'Achille et réduction de la déforma-
tion avec stabilisation par arthrodèse semble particulièrement
recommandée dans les déformations en valgus [75–79]. Il peut
également être proposé sur un pied de Charcot avec
tome 18 > n82 > mars 2024
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déformation fixée une simple résection de la saillie osseuse
pour prévenir un conflit et éviter une ulcération en regard.

La chirurgie de l'arrière-pied et de la cheville
Pour le pied de Charcot d'arrière-pied, il peut être proposé une
arthrodèse tibio-talo-calcanéenne par clou transplantaire
[80,81].
Malgré plusieurs études plutôt favorables à la chirurgie, il n'y a
pas de technique ayant démontré une supériorité ou une moin-
dre morbidité [82]. Ainsi, il n'y a actuellement pas de preuve de
l'efficacité de ces différentes techniques sur la prévention des
plaies ni de timing précis de l'indication de la prise en charge
chirurgicale. La chirurgie du pied de Charcot semble néanmoins
diminuer le risque d'amputation et permettre surtout un meil-
leur chaussage. Cette chirurgie doit se discuter en centre
pluridisciplinaire.
to
Les points essentiels

� La chirurgie septique doit être envisagée rapidement dans des

indications bien définies.
� Pas de chirurgie orthopédique sans bilan vasculaire et prise en

charge artérielle si besoin.
� Peu de données sont disponibles en faveur de la chirurgie de

reconstruction/correction des déformations en dehors de

l'allongement du tendon d'Achille.
� La décision de chirurgie doit être collégiale et la prise en charge

pluridisciplinaire.
m

Partie 7 : le pied de Charcot
Définition et épidémiologie
Le pied de Charcot ou neuroarthropathie de Charcot (CN) se
définit comme une atteinte osseuse et/ou articulaire progres-
sive indolore secondaire à une neuropathie sous-jacente. L'inci-
dence varie de 0,4 à 1,3 % et jusqu'à 13 % dans les centres
spécialisés, chez des patients avec une neuropathie périphé-
rique et dont la durée moyenne de diabète est de 15 ans. Le
risque principal est la survenue de plaie du pied sur des défor-
mations qui peuvent être majeures, avec un risque d'amputa-
tion de membre inférieur de 25 %.

Physiopathologie actuelle de la neuroarthropathie
de Charcot (CN)
Les mécanismes physiopathologiques ne sont encore que par-
tiellement connus et plusieurs théories impliquant la neuropa-
thie périphérique, la neuropathie végétative, ainsi que des
phénomènes inflammatoires impactant les facteurs de remo-
delage osseux (RANKL, ostéoprotégérine) sont décrites
(figure 3 et 4).
e 18 > n82 > mars 2024
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Histoire naturelle du pied de Charcot
Phase aiguë ou active
Le pied de Charcot débute par une phase aiguë (ou active) [83]
sous-diagnostiquée dans 25 % des cas. Cette phase est carac-
térisée par la survenue brutale d'un œdème érythémateux,
unilatéral, légèrement douloureux du pied ou de la cheville
avec augmentation de la température cutanée supérieure
à 2 8Celsius par rapport au pied contro-latéral (même point
anatomique) [84]. Un traumatisme mineur est mentionné par
le patient dans 25–50 % des cas [85], et il n'y a habituellement
ni fièvre ni syndrome inflammatoire biologique franc, ce qui
élimine une infection.
Le pied de Charcot en phase aiguë est une urgence diabétolo-
gique nécessitant un diagnostic rapide et une immobilisation du
membre atteint.

Bilan à réaliser
Bilan à réaliser :

�
 perte de sensibilité clinique confirmant la neuropathie péri-
phérique, mesure de la température des 2 pieds par thermo-
mètre infrarouge ;
�
 radiographie standard du pied et de la cheville si possible
bilatérale (à des fins de comparaison) et en charge ;
�
 discret syndrome inflammatoire sans augmentation franche
de la leucocytose et de la CRP, non spécifique ;
�
 l'IRM du pied et de la cheville à obtenir en urgence : examen
paraclinique de référence permettant de confirmer le diag-
nostic par la présence d'un œdème médullaire intra-osseux
avec parfois déjà des fissurations osseuses, alors que la radio-
graphie est encore normale.

Traitement en phase aiguë
Le principal traitement du pied de Charcot aigu est l'immobilisa-
tion et la mise en décharge précoce du pied atteint, jusqu'à
résolution de la phase inflammatoire. Cela doit être débuté le
plus rapidement possible afin de réduire le risque de fractures et
de déformations ultérieures c'est-à-dire dès la suspicion cli-
nique, sans attendre les résultats des examens d'imagerie
[86]. La durée et le type d'immobilisation sont variables selon
les auteurs, mais la décharge de référence est le Total Contact
Cast (TCC) inamovible remontant au genou. L'appui n'est pas
autorisé pendant un délai variable de 6 semaines à 3 mois.
Selon les recommandations de l'IWGDF 2023 [87] :

�
 une supplémentation en vitamine D et calcium est proposée
chez les personnes avec pied de Charcot en phase aiguë, et ce
malgré l'absence de données ;
�
 le dénosumab n'est pas indiqué étant donné le manque de
preuve.

Phase chronique
Elle correspond à une phase de coalescence puis de reconstruc-
tion osseuse avec « refroidissement clinique » (moins de 28 de
différence entre les 2 pieds). Son délai de survenue et son stade
de gravité dépendent de la prise en charge initiale en phase



Figure 3
La gradation du risque podologique selon la HAS

A. Sultan, H. Bihan, B. Bouillet, M. Bouly, M. Bourgeon, N. Cellier, et al.

tome 18 > n82 > mars 2024

192

R
ec
o
m
m
an

d
at
io
n
s
et

ré
fé
re
n
ti
el
s



Figure 4
Physiopathologie du pied de
Charcot, théorie neuro-
inflammatoire [1]
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aiguë. La présence de déformations du pied (à surveiller par des
radiographies régulières en charge) peut entraîner des ulcéra-
tions cutanées sur les points d'appui exagérés, avec degré
variable de séquelles ostéo-articulaires irréversibles, jusqu'à
la forme historique d'effondrement du médio-pied (« pied en
tampon de buvard » ou « Rocker bottom foot »).

Traitement en phase chronique
Le chaussage adapté est le traitement principal à cette phase
dans le but de prévenir la survenue d'ulcères du pied et de
maintenir l'autonomie du patient. La prescription d'orthèses
plantaires thermoformées, associées à un chaussage orthopé-
dique sur mesures (confectionné par un podo-orthésiste) ou
à des chaussures thérapeutiques de série (type CHUP), si les
déformations sont peu importantes, permet d'obtenir une
répartition optimale des forces plantaires et de s'adapter aux
modifications de volume et à l'architecture du pied [85].

Morbi-mortalité associée au pied de Charcot
Ulcération et infection du pied
La principale complication du pied de Charcot est la survenue de
plaies, chroniques et récidivantes, dont l'incidence annuelle
d'ulcération varie de 10 à 17 %, soit un risque 3,5 à 4 fois plus
élevé que les patients diabétiques sans pied de Charcot [88].

Pronostic fonctionnel
Le risque d'amputation (mineure ou majeure) du membre
inférieur peut aller jusqu'à 25 % des patients selon les séries.
La présence d'un ulcère du pied sans pied de Charcot augmente
le risque d'amputation de 7 fois, tandis que la présence d'un
ulcère sur pied de Charcot l'augmente de 12 fois [89].

Impact sur la qualité de vie
Les déformations inesthétiques du pied, le port de chaussures
orthopédiques, les ulcérations et les hospitalisations plus fré-
quentes ont un impact négatif sur la qualité de vie évaluée par
différents questionnaires, portant essentiellement sur la santé
physique et l'autonomie des patients sans qu'il ne semble y
avoir d'altération sur le versant psychologique [90–93].
tome 18 > n82 > mars 2024
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Mortalité
Il existe une réduction d'espérance de vie de 14 ans pour les
patients ayant un pied de Charcot par rapport à la population
générale [94], le taux de mortalité est multiplié par 2,7 par rapport
à la population diabétique. Il n'est en revanche pas noté de
différence significative par rapport aux patients diabétiques avec
ulcère neuropathique du pied. À l'instar du risque d'amputation, le
taux élevé d'ulcération du pied expliquerait l'augmentation de la
mortalité chez les patients atteints d'un pied de Charcot [95,96].

Place du traitement chirurgical
Avant toute prise en charge orthopédique, si une prise en charge
vasculaire est nécessaire, celle-ci sera réalisée dans un premier
temps.

En phase aiguë
Il n'existe aucune indication chirurgicale en phase aiguë. En
phase sub-aiguë et en cas de plaie associée, la prise en charge
chirurgicale sera celle de l'infection si nécessaire. Une stabilisa-
tion chirurgicale peut aussi se discuter en l'absence d'infection
en cas de déformation du pied menaçant gravement le pro-
nostic fonctionnel, malgré un traitement médical bien conduit.

En phase chronique
À ce stade, la chirurgie vise à améliorer le chaussage et à limiter
les risques d'ulcération afin d'améliorer la qualité de vie des
patients (cf. chapitre « Prise en charge chirurgicale »).
Les points essentiels

� Tout pied neuropathique devenant œdematié, chaud, douloureux,

ou rouge, doit faire évoquer en priorité un pied de Charcot en

phase aiguë chez une personne vivant avec un diabète.
� L'IRM doit être réalisée en urgence afin de confirmer le

diagnostic.
� L'immobilisation du pied doit être précoce et bien observée si

elle est amovible.
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