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~ Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humaniteé.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 i)
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OMS : Organisation mondiale de la santé

IWGDF . International Working Group on the Diabetic Foot
CHU : Centre hospitalier universitaire
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DT2 : Diabete type 2

ADO : Antidiabétiques oraux

DCCT : Diabetes Control and Complications Trial

UKPDS : United Kingdom Prospective Diabetes Study
IDSA . Infectious Diseases Society of America

[[0) . Intertrigo interorteil

MMP : Mal performant plantaire

AOMI . Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
AFPD : Ambulatory foot pressure device

EMG : Electromyogramme

IPS : Index de pression systolique

TCPO2 : Pression transcutanée d'oxygéne
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Pied diabétique et pratiques traditionnelles




Pied diabétique et pratiques traditionnelles

Selon les estimations de I'OMS le taux de prévalence du diabéte au Maroc dans la
population adulte est de 12,4 %[1], il représente un véritable fléau social dont les conséquences,
en terme de morbidité et de mortalité, sont séveres.

Le pied diabétique se définit selon les guidelines du groupe international de travail sur le
pied diabétique (International Working Group on Diabetic Foot) de 2019 comme toute infection,
ulcération ou destruction des tissus du pied d'une personne avec un diabete sucré diagnostiqué
nouvellement ou antérieurement, généralement accompagnée de neuropathie et / ou d’une
artériopathie périphérique des membres inférieurs[2].

On regroupe sous le terme « pied diabétique » I’ensemble des manifestations pathologiques
atteignant le pied et directement en rapport avec la maladie diabétique sous-jacente.

Le pied diabétique constitue un véritable probléeme de santé publique, de par sa
fréquence et sa gravité. La mortalité suivant une amputation, qui augmente avec le niveau de
I’'amputation, est comprise entre 50 % et 68 % a cing ans, ce qui est comparable a la plupart des
tumeurs malignes, voire pire [3].

Malgré des recommandations bien définies et un circuit de prise en charge préétabli,
l'usage thérapeutique des plantes médicinales et d’autres pratiques traditionnelles est encore
trés présent dans notre pays. Selon I'OMS, pres de 80% des populations des pays en voie de

développement de la région d’Afrique ont recours a la médecine traditionnelle [4].

Dans ce cadre le but de notre étude est de :

—Déterminer la prévalence et la nature des pratiques traditionnelles adoptées par les
patients suivis pour lésions du pied diabétique au sein du service d’endocrinologie,
diabétologie et maladies métaboliques du CHU Mohamed VI de Marrakech et les
patients hospitalisés a service de Traumatologie -Orthopédie A de I’hopital Ibn
Tofail Marrakech. Ces pratiques seront regroupées en 2 catégories :

—L’utilisation des plantes médicinales.

—L'utilisation d’autres moyens physiques.
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Ce travail va nous permettre d’objectiver les différentes pratiques traditionnelles
adoptées par nos patients diabétiques. Ces pratiques peuvent influencer considérablement le
délai de consultation et par conséquence le pronostic de cicatrisation dans notre contexte. Ainsi,
ce travail va donc nous aider a élaborer un programme d’éducation thérapeutique adapté et

ciblé, visant a améliorer la prise en charge des lésions du pied diabétique chez nos patients.
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|. Description de I’étude:

Il s’agit d’une étude rétrospective transversale descriptive de la prévalence et de la nature
des pratiques traditionnelles adoptées par les patients suivis au service ou vus en consultation
d’endocrinologie diabétologie du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période de 3 ans allant
du début du mois de Janvier 2017 a la fin du mois de décembre 2019, et chez les patients
hospitalisés au service de Traumatologie-Orthopédie A de I’hopital Ibn Tofail Marrakech sur une
période de 18 mois allant du début de Juin 2018 a la fin du mois de Décembre 2019 .

Notre échantillon comporte 93 patients.

Il. Critéres d’inclusion :

Tout patient diabétique présentant une ulcération ou lésion du pied, hospitalisé au
service ou suivi en consultation d’endocrinologie, diabétologie du CHU Mohamed VI de
Marrakech, ou admis aux urgences pour lésions du pied et hospitalisé au service de

Traumatologie-Orthopédie de I’hopital Ibn Tofail.

lll. Critéres de non inclusion :

e Les patients non diabétiques.
e Les dossiers incomplets.

e Les patients non désirants faire partie de I'étude.

IV. Variables étudiées :

1. Caractéristiques des patients et histoire du diabete
2. Histoire de la lésion

3. Pratiques traditionnelles entreprises par les patients
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V. Méthode de collecte de données et matériel:

Le recueil des données s’est fait a I’aide d’un questionnaire rempli par I'investigateur
(voir annexe).
Les photos des lésions ont été prises par I'appareil photo du service d’endocrinologie

diabétologie du CHU Mohamed VI de Marrakech.

VI. Considérations éthiques :

Les données ont été recueillies dans le respect de la confidentialité et de I’'anonymat. Un
consentement éclairé a été signé par chaque patient avant le début de l'investigation. Des

explications ont été données a propos de I’'intérét de I'étude.

VIl. Traitement des données :

L’analyse est descriptive et présente les fréquences pour les variables qualitatives et les
moyennes pour les variables quantitatives ; et ce par le biais du logiciel Excel 2016.
Enfin, nous avons réalisé une recherche bibliographique et nous avons comparé nos

résultats avec les données de la littérature.
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|. Caractéristiques des patients et histoire du diabeéte:

1. Caractéristiques des patients :

1.1. Age:

La moyenne d’age de nos patients était de 61 ans, avec des extrémes de 35 a 87 ans.

1.2. Sexe:

Dans notre série, le sexe masculin était prédominant avec un effectif de 64 cas soit 69%
de 'ensemble des patients.
Le sexe féminin représentait donc 31% des patients.

Le sexe Ratio était de 2,2.

B Masculin B Féminin

Figure 1: Répartition des patients selon le sexe

1.3. L’origine géographigue :

Le nombre de patients issus de zone urbaine était de 75 personnes soit 81 % contre un

nombre de 18 soit 19 % issus de zone rurale.
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M Urbaine ™ Rurale

Figure 2 : Répartition des malades selon I'origine

1.4. Niveau socioéconomique:

Un niveau socio-économique bas a été retrouvé chez 62 % des patients.

1.5. Niveau d’instruction :

Le nombre de patients qui n’ont jamais été scolarisés était de 55 soit 56.5%.

M Jamais scolarisés M Scolarisés

Figure 3 : Répartition des patients selon le niveau d’instruction
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2. Histoire du diabéte:

2.1. Type de diabéte :

Le diabete de type 2 était majoritaire dans 97,84 % des cas, alors que seulement 2,16 %

des patients étaient diabétique de type 1.

M Diabéte type2 M Diabétetype 1

2%

Figure 4: Répartition des patients selon le type de diabéte

2.2. Ancienneté du diabéte :

La moyenne d’ancienneté du diabéte était de 14,7ans avec des extrémes de 3mois a 35

ans.

2.3. Equilibre glycémigue :

L’HbA1c n’a été réalisée que par 60 patients, avec une moyenne de 8,29%.

2.4. Traitement anti-diabétique en cours :

Soixante-dix pour cent de nos patients étaient sous insuline avec 11% sous ADO. Les 2

traitements étaient associés chez 8,6% d’entre eux.
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B Insuline W ADO = ADO+Insuline | Statut non connu

Figure 5: Répartition des patients selon le traitement suivi

2.5. Caractéristigues de I’examen clinique du pied :

Les pieds neuropathiques et mixtes étaient les types de pied les plus fréquemment

retrouvés a I’examen clinique.

H Neuropatique H Mixe & Artérique

Figure 6: Répartition des patients selon les types de pied
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Il. Histoire de la lIésion :

1. Types de lésion :

Un mal perforant plantaire a été retrouvé chez 30 patients soit 32%, et les lésions

gangréneuses chez 36 patients soit 38,7%.

HMPP HGangréne m Ulcération M Ostéite M Autres lésions

figure7: Répartition des patients selon le type de lésion

Figure 8: Gangréne du talon chez une patiente diabétique vue aux urgences lbn Tofail Marrakech
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'51 3

Figure 9 : MPP chez un patient vu service d’endocrinologie du CHU Mohamed VI de Marrakech

Figure 10 : Pied de Charcot avec MPP chez un patient vu au service d’endocrinologie du CHU
Mohamed VI de Marrakech
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&%

Figure 11 : Lésion ulcérée en regard du moignon d’amputation chez un patient vu service
d’endocrinologie du CHU Mohamed VI de Marrakech

Figure 12 : Ulcére plantaire chez un patient vu au service d’endocrinologie
du CHU Mohamed VI de Marrakech

2. Facteurs déclenchants:

Le mécanisme le plus fréquemment retrouvé était le traumatisme a 41,93 % suivi des

chaussures inadaptées dans 26,88%.
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3. Profondeur des lésions :

Les lésions étaient le plus souvent profondes, et ce dans 77 % des cas.

m lésion superficielle  m |ésion profonde

Figure 13: Répartition des lésions selon leur profondeur

B

Figure 14 : Perte de substance importante avec exposition de I’os chez un patient hospitalisé au

service de Traumatologie-orthopédie A
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Figure 15: Ulcération du pied étendue chez un patient vu au service d’endocrinologie
du CHU Mohamed VI de Marrakech

Figure 16 : Lésion ulcérée superficielle chez un patient vu au service d’endocrinologie du CHU
Mohamed VI de Marrakech
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4. Localisation des lésions :

Les lésions étaient souvent situées au niveau de la plante, du talon ou de I’avant pied.

M Orteils

H Avant pied
m Talon

M Interorteil

M Autres

Figure 17: Répartition des Iésions en fonction de leur localisation

Figure 18 : Nécrose des orteils chez une patiente vue au service d’endocrinologie du CHU

Mohamed VI de Marrakech
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Figure 19: Gangrene de I'orteil chez un patient vu au service d’endocrinologie
du CHU Mohamed VI de Marrakech

Figure 20 : Gangrene du pied chez un patient vu aux urgences lbn Tofail Marrakech
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Figure 22: Ulcération du pied en regard de la premiére articulation métatarso-phalangienne chez

un patient vu au service d’endocrinologie du CHU Mohamed VI de Marrakech
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Figure 23 : Ulcération latérale du pied avec MPP latéral au niveau du talon chez un patient vu au

service d’endocrinologie du CHU Mohamed VI de Marrakech

2

Figure 24 : Surinfection du moignon d’amputation chez patient vu aux urgences lbn Tofail

Marrakech
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5. Délai de consultation :

Le délai de consultation était de quelques heures a 12 mois avec une moyenne de 41
jours.

Entre le groupe des patients qui ont eu recours aux pratiques traditionnelles et ceux qui
n’ont pas eu recours a ces pratiques il y a une différence significative du délai de consultation

qui était en moyenne de 75 jours pour le premier groupe contre seulement 12 jours pour le

deuxiéme groupe.

80

75,23

70

60

50

40

30

nombre de jours

20

10

 Recours a des pratiques traditionnelles

M Non recours a des pratiques traditionnelles

Figure 25 : Moyenne de délai de consultation entre les deux groupes

6. Evolution des lésions :

Le pourcentage de 27,95 % des patients ont eu une évolution favorable.
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® Favorable m Défavorable

Figure 26 : Evolution des lésions

Il n’y avait pas de différence significative dans I’évolution des lésions entre les deux

groupes de patients.

40

35

30

25

20

15

10

le nomre de patient

Recours a des pratiques Non recours a des pratiques
traditionnelles traditionnelles

H Evolution favorable 13 13

H Evolution déforable 35 32

Figure 27: Evolution des lésions chez les 2 groupes de patients
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lll. Pratiques traditionnelles adoptées par les patients :

1. Prévalence du recours aux des pratiques traditionnelles :

Le nombre de patients qui ont eu recours a des pratiques traditionnelles dans notre étude

était de 48 soit 51,61%.

B Recours a des pratiques
traditionnelles

B Non recours a des pratiques
traditionnelles

Figure 28 : Prévalence du recours aux des pratiques traditionnelles

2. Plantes utilisées :

Plusieurs plantes ont été utilisées par nos patients, les plus retrouvées par ordre de
fréquence étaient I'armoise (Chih), la camomille (Babounje), le marrube blanc (Meriout) et le
henné.

L’armoise et la camomille étaient le plus souvent utilisées en décoction et en bain quant

au henné l'utilisation en topique était la plus fréquente.
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B Armoise (Chih)
B Camomille (Babounje)

H Henné(Hanna)

g

B marrube blanc(Meriout)

B Thym(zaitra)

M Laurier-rose(Defla)

i Citrullus colocynthis (Hadja)

1 Retama monosperma (Rtem)

Peganum harmala (harmal)

Figure 29: Plantes utilisées par les patients

Figure 30 : MPP de |a face plantaire du pied avec application du Henné chez un patient vu au

service d’endocrinologie du CHU Mohamed VI de Marrakech
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3. Miel:

Le pourcentage des patients qui utilisaient du miel brut était de 7,52 %,et ce en
application locale et a raison de 1 a 2 applications par jour.
Le probleme de cette utilisation réside dans la qualité et le type de miel utilisé, et dans le

non-respect de I'asepsie qui peut a son tour aggraver ou entrainer I'infection.

4, Eau chaude :

Un pourcentage de 6,45 % des patients appliquait une bouteille d’eau chaude directement

sur le pied, occasionnant parfois des lésions de briilure qui se surajoutent a la Iésion initiale.

A

Figure 31 : Bralure du pied suite a I'application d’une bouteille d’eau chaude chez un patient vu

au service d’endocrinologie du CHU Mohamed VI de Marrakech

5. Vinaigre:

Chez 8,6 % des patients on a retrouvé |'utilisation du vinaigre en application locale.
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I. Définition et épidémiologie :

Le pied diabétique se définit selon le groupe international de travail sur le pied
diabétique (International Working Group on Diabetic Foot) de 2019 comme toute infection,
ulcération ou destruction des tissus du pied d'une personne avec un diabete sucré diagnostiqué
nouvellement ou antérieurement, généralement accompagnée de neuropathie et / ou d’une
artériopathie périphérique des membres inférieurs [2].

Le Groupe International de Travail sur le Pied Diabétique (International Working Group on
the Diabetic Foot) stipule que le risque d’ulcération du pied et d’amputation des membres
inférieurs est beaucoup plus élevé dans la population diabétique puisque une amputation est
réalisée toutes les 30 secondes chez un patient diabétique de par le monde et que 85% des
amputations de membre inférieur sont précédées par une ulcération du pied [5].

On estime que 12 a 25% des patients diabétiques présenterons une ulcération du pied au
cours de leur vie [6].

Le pied diabétique est considéré comme la premiére cause non traumatique d’amputation
du pied dans le monde [7].

La mortalité suivant une amputation, qui augmente avec le niveau de I’amputation, est
comprise entre 50 % et 68 % a 5 ans [3].

L’OMS estime que pres de 80 % des amputations du pied peuvent étre évitées chez les

patients diabétiques lorsqu’un protocole de soins efficace est adopté [3].

Il. Rappel anatomique :

Le pied est la partie la plus distale du membre inférieur qui s’articule avec les os de la
jambe par la cheville. Il est caractérisé par ses différents morphotypes et ses variations
anatomiques, et il permet le soutien postural en supportant '’ensemble du poids du corps et

assurant des appuis stables au sol ainsi que la locomotion grace a la mobilité des articulations et
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le déroulement de la volte plantaire. Il assure donc un role essentiel dans I'équilibre,
I'amortissement et la propulsion.

Il s'articule avec la jambe, et il comprend 26 os, 29 articulations, 42 muscles et une
multitude de ligaments et de tendons. L'alignement des os conjugués au travail de la masse
musculo-ligamentaire de la jambe et du pied assure une répartition de la charge corporelle au
niveau des appuis plantaires lors des différentes phases de la marche.

Nous avons choisi de ne pas détailler le rappel anatomique et de nous limiter a des

schémas.

1. Ostéologie :

Il existe trois groupes d'os au niveau du pied :
eles sept os du tarse : calcanéus, talus, cuboide, os naviculaire et les trois
cunéiformes.
e les cinq métatarsiens.

e les phalanges.
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I, vue latérale

I1. vue miédiale

A, fibula

B. tibia

C.tarse

D, métatarse

E. phalanges (orteils)

Figure 32 :

1. talus

2. o3 naviculaire

3, os cuéiforme itermédiaire
4, oz cunéiforme médial

5. calcanéus

6. 03 cuboide

7. os cunéiforme latéral

8. métatarsien V

9, métartsien IV

10. métartarsien Il

11. métartarsien Il

12, métartarsien |

13, sustetaculum tali

14, phalange proximale de
"hallux.

15, phalange distale

Os du pied vue dorsale et vue latérale[8]
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2. Arthrologie :

1. ligg. tarso-métatarsiens dorsaux 1. ligg. tarso-métatarsiens plantaires

2. ligg. métatarsiens dorsaux 2. ligg. métatarso-phalangiens plantaires
3. capsule des art. métatarso-phalangiennes 3. lig. métatarsien transverse profond

4. lig. métatarsien transverse profond 4, ligg. interphalangiens plantaires

5. capsule des art. interphalangiennes

Figure 33 : Articulations du pied vue dorsale et plantaire[8]
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PRNM RN E

. membrane interosseuse

. lig. tibio-libulaire ant.

. lig. talo-fibulaire ant.

. lig. talo-naviculaire

ligg. cunéo-navicutaires dorsaux
os cunéiforme intermédiaire

. lig. intercunéiforme dorsal

. 0s cunéiforme latéral

. lig. cunéo-cuboidien dorsal

. capsule articulaire

. premier métatar.;ien
. m. tibial ant.
. os naviculaire

=
o

. os cuboide

. lig. tibio-fibutaire post.
. lig. talo-fibutaire post.
. tendon calcanéen

. lig. calcanéo-fibulaire

. lig. talo-calcanéen latéral

[
N =

(RN ey ey
Nowm R W

. lig. bifurqué
. lig. calcanéo-cuboidien

N R
o w oo

. m. court fibutaire

Figure 34

lig. tibio-talaire ant.

lig. talo-naviculaire

lig. cunéo-naviculaire dorsal
lig. intercunéiforme dorsal
lig. tarso-métatarsien dorsal

. lig. cunéo-naviculaire plantaire
. lig. plantaire long

. lig. calcanéo-naviculaire plantaire
. lig. calcanéo-cuboidien plantaire
. couche superficielle du lig. deltoide
. lig. talo-calcanéen médial
. fibula

. tibia

. lig. tibio-talaire post.

. tendon calcanéen

. lig. talo-calcanéen post

Figure 35 : Articulations du pied vue médiane [8]
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\ L=V

- B  — R =

/

N\ \\\ J - &
Proa e |
& ANt ; *‘#‘j: :

& {
. art. tarso-métatmienne 10. m. tibial ant '

A

B. art. transverse du tarse 11. os naviculaire )

1. os cunéiforme latéral 12. lig. bifurqué e k > 1 f
2. os cubofde 13. tete du talus

3. m. court fibulaire 14. lig. talo-calcanéen interosseux 7 B <

4. m. long fibulaire 15. lig. deltoide =4

5. calcanéus 16. malléole médiale 19 CSul ‘
6. art. subtalaire 17. m. tibial post.

7. tendon calcanéen 18. m. long fléchisseur des orteils

8. métatarsien 1 19. m. long fléchisseur de rhallux

9. os cunéiforme médial

Figure 36 : Articulations du pied coupe oblique [8]

3. Muscles du pied:

Les muscles intrinséques du pied sont répartis en plusieurs loges : les loges plantaires

médiale, centrale et latérale, la loge interosseuse et la loge dorsale.
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l. calcaneus

2. m. court extenseur des orteils

3 tendon du long extenseur des orteils
4, m. court extenseur de t'hallux

5. m. long extenseur de I'hallux

Figure 37 : Muscles de la région dorsale du pied [8]
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5

.,,

P

p [}
g5
$ 18

l. m. abducteur de I'hallux 5. m. court fféchisseur
2. phalange proximale du 1 des orteils
3. phalange intermédiaire 6. m. abducteur du petit

4. tubérosité du calcanéus orteil
7. phalange proximale du

Vv

o=y

Figure 38 : Muscles superficielles de la région plantaire du pied [8]
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[ 3¥]

A. axe du pied

1. tendon du m. long 4. m. court fléchisseur des
fléchisseur des orteils orteils

2. tendon dum. long 5. processus latéral de la
fléchisseur de I'hallux  tubérosité calcanéenne

3. mm. lombricaux 6. m. carré plantaire

Figure 39 : Muscles profonds de la plante du pied [8]
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8
I 9
3
4 10
[+
11
1. cunéiforme intermédiaire 7. m. long fléchisseur
2. cunéiforme médial de I'hallux
3. m. court fléchisseur de I'hallux 8. cuboide
4. chef oblique du m. adducteur 9. m. opposant du
de I'hallux petit orteil
5. m. abducteur de I'hallux 10. m. court
6. chef transverse fléchisseur
du m. adducteur de I'hallux du petit orteil

11. capsule articulaire

Figure 40 :Muscle adducteur de |’hallux [8]
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da W b

A. axe du pied

1. métatarsiens

2. phalange proximale IV
3. phalange proximale Ill
4. phalange proximale Il

Figure 41 : Muscles interosseux dorsaux du pied [8]

A. axe du pied

1. mm. interosseux plantaires

2. mm. interosseux dorsaux (en bleu)
3. métatarsien |

Figure 42 : Muscles interosseux plantaires [8]
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4. Nerfs du pied:

Les nerfs du pied sont essentiellement issus du nerf sciatique dans la cuisse.

‘| \

"J’J -\
‘r"@ S
:\ ‘7__

9. m. soléaire

10. n. du m. long fléchisseur
des orteils

11. rr. calcanéens médiaux
12. n. plantaire médial

13. n. glutéal sup.

Figure 43 : Nerfs sciatique et tibial vue postérieure [8]

1. m. gracile 14. r. cutané post. de la cuisse

2. m. biceps fémoral (chef long) sectionné

3. m. semi-tendineux 15. n. sciatique

4. m. semi-membraneux 16. m. grand fessier

5. m. grand adducteur 17. m. biceps fémoral [chef court)
6. n. tibial 18. n. fibulaire commun

7. m. gastrocnémien 19. r. communicant fibulaire

3. m. poplité 20. n. cutané sural médial

21. n. du m. long fléchisseur
de I'hallux

22. n, sural

23, rr. calcanéens latéraux
24, n. plantaire latéral
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n. sciatique (ischiatique)
n. cutané sural médial
n. tibial

n. sural

n. plantaire médial

n. fibulaire commun

r. communicant fibulaire
n. cutané sural latéral

n

1
3
CRNOO R BN

. n. plantaire latéral
10. n. fibulaire superficiel
\ 11. n. cutané dorsal intermédlalre
du pied
12. n. fibulaire profond
13. n. cutané dorsal médial du pied

Figure 44 : Nerfs tibial et fibulaire commun : anatomie de surface et aires sensitives[8]

5. vascularisation du pied:

Le dos du pied est vascularisé par l'artére dorsale pied. La plante du pied est irriguée par

les arteres plantaires latérale et médiale.
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9
10
11
- 12
- 3
14
- 8
1. r. perforant de I'a. fibulaire 8. aa. digitales dorsales
2. a. malléolaire antéro-latérale 9. a. tibiale ant.
3. a. du sinus du tarse 10. a. malléolaire antéro-médiale
4, a. tarsienne latérale 11. aa. tarsiennes médiales
5. aa. perforantes proximales 12. a. arquée
6. aa. métatarsiennes dorsales 13. a. plantaire profonde
7. aa. perforantes distales 14. 1" a. métatarsienne dorsale

Figure 45 : Artére dorsale du pied [8]
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5
4 9
10
1
12
1. a. tibiale post. 8. arcade plantaire profonde
2. a. plantaire médiale 9. a. digitale plantaire du doigt V
3. r. superficiel 10. branches perforantes
4. r. profond proximales
5. aa. digitales plantaires 11. aa. métatarsiennes plantaires
6. rr. calcanéens 12. branches perforantes distales
7. a. plantaire lat*rale

Figure 46: Artéres plantaires [8]
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lll. Physiopathologie du pied diabétique :

Le risque de survenue d’un trouble trophique du pied peut atteindre 25% des patients
diabétiques au cours de leur vie [9].

Ce risque élevé est la conséquence de plusieurs mécanismes physiopathologiques qu'il
est essentiel de connaitre afin d'en prévenir I'apparition et d'en assurer une prise en charge
précoce.

La prévention et la prise en charge précoce et adaptée sont les seuls moyens d'éviter le
risque d'amputation qui est multiplié par 14 comparé a la population non diabétique [10].

Les principaux mécanismes a l'origine des lésions tiennent a deux complications du
diabéte : la neuropathie périphérique et l'artériopathie ,les deux pouvant étre associées a des
degrés divers. L'infection, qui peut survenir sur ce terrain en présence d'une plaie, est un facteur
majeur de gravité.

D'autres mécanismes contributifs sont impliqués : le pied en tant qu'organe cible du fait
des zones d’hyperpression qu’il subit, de la prédominance distale des atteintes neuropathiques
et artériopathiques et de I'atmospheére confinée, source de macération et de fragilité cutanée
[11].

Enfin certaines situations psychosociales, notamment un syndrome dépressif, une

hygiéne défectueuse peuvent avoir un impact sur I'apparition des lésions du pied [11].

1. Neuropathie :

Bien que la neuropathie soit la plus fréquente des complications spécifiques du diabéte,
elle est souvent sous-évaluée voire oubliée.

L’ensemble des nerfs de I'organisme peut étre touché avec un polymorphisme clinique et
paraclinique pouvant expliquer les grandes disparités des valeurs de la prévalence qui oscille

entre 0 et 93 % selon les études et selon les critéeres diagnostiques utilisés [12].
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Aussi fréquente dans le DT1 que dans le DT2, sa présence augmente avec l’ancienneté du
diabete, I'age du patient et surtout le déséquilibre métabolique.

La pathogénie qui lie I’hyperglycémie a la neuropathie est complexe et discutée, faisant
intervenir des mécanismes biochimiques (voie des polyols, glycation des protéines) et vasculaires
(ischémie des cellules nerveuses avec altération des vasa nervorum) [11].

D’autres facteurs pourraient favoriser I’apparition de la neuropathie, tels que la
prédisposition génétique, une grande taille, le sexe masculin et I'intoxication alcoolique [11].

Les études du Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) dans le diabéte type 1 et
de I'United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) dans le diabéte type 2 ont permis de
montrer une réduction de l'incidence de la neuropathie, respectivement de 60 % et 25 % sous
I’effet de ’'amélioration glycémique liée a I'intensification du traitement hypoglycémiant [11].

La neuropathie est retrouvée chez plus de 90% des cas d’ulcére de pied diabétique [13].
En effet, elle multiplie le risque de survenue d’ulcere par 7 [14]. L’atteinte retrouvée
principalement est une polyneuropathie [11 ]bilatérale, symétrique et distale avec évolution
ascendante[13].

La neuropathie comprend plusieurs composantes sensitives, motrices et végétatives

diversement associés :

1.1. Neuropathie sensitive :

C’est I'atteinte la plus fréquente ;les signes dépendent du type des nerfs impliqués :
—I'atteinte des grosses fibres entraine une défaillance de la sensibilité tactile et
profonde (vibratoire et proprioceptive),

—I'atteinte des petites fibres concerne la sensibilité thermo-algique [13].

Le pied est donc insensible aux traumatismes minimes notamment causés par friction ou
par chaussures serrées et aux changements de température. Ainsi, et devant I’absence de
douleur - véritable symptéme d’alarme qui motive en général des consultations dans notre

contexte- il y a un retard diagnostique avec élévation du risque de perte du membre [15].
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1.2. Neuropathie motrice :

La neuropathie motrice peut entrainer une atrophie des muscles interosseux, un
déséquilibre entre muscles extenseurs et fléchisseurs et une altération de la laxité ligamentaire,
a l'origine de déformations du pied aggravées par la limitation de la mobilité articulaire [16].

Ces déformations sont responsables de zones inhabituelles d'hyper appui, siégeant
principalement en regard des tétes métatarsiennes au niveau plantaire et des articulations inter

phalangiennes au niveau dorsal (orteils en griffe).

Figure 47 : 2émegrteil en griffe chez un patient vu service d’endocrinologie
du CHU Mohamed VI de Marrakech

Ces zones d'hyper-appui favorisent les micro-traumatismes répétés a l'origine
d'ouverture cutanée et sont responsables d'un épaississement de la couche cornée
(hyperkératose) qui fera le lit du mal perforant plantaire.

Elle peut donner secondairement une raideur et perte de la mobilité de I'articulation, qui
sont dues aussi a la glycosylation du tissu conjonctif entrainant une fibrose du cartilage, des

tissus mous et de la peau.
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1.3. Neuropathie végétative autonome :

La neuropathie végétative autonome aggrave la situation en provoquant une réduction de
la sudation, source de sécheresse cutanée excessive qui participe a la constitution de
I’hyperkératose au point d’appui (principalement au niveau des tétes métatarsiennes) et de
fissuration (particulierement au niveau du talon) [11].

Elle provoque aussi I'ouverture des shunts artério-veineuxet induit un déréglement du
flux capillaire local [17]. De ce fait, le pied neuropathique est chaud parfois cedématié avec des
veines dorsales dilatées [13].

Ces shunts participent aussi a la réduction de 'oxygénation tissulaire et favorisent la

résorption osseuse qui peut conduire a I’extréme au pied de Charcot [11].

Figure 48 : Pied de Charcot chez une patiente vue service d’endocrinologie
du CHU Mohamed VI de Marrakech
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2. Artériopathie :

L’artériopathie des membres inférieurs chez les diabétiques est plus fréquente que dans
la population non diabétique avec un risque relatif compris entre 2 et 4 [18,19].

Elle se définit par des lésions sténosantes ou occlusives dues a un athérome et affectant
les artéres des membres inférieurs, Elle est souvent associée a la neuropathie avec un taux trés
bas d’artériopathie isolée estimé aux environ de 20%[13].

De ce fait, la réduction de I'apport sanguin aboutit a I’exacerbation de la neuropathie
associée [15].

Il existe deux types d’artériopathie :

2.1. Macro-angiopathie :

Elle n’est pas une complication spécifique du diabete mais elle a des caractéristiques
propres.

Le développement de lésions athéromateuses est plus précoce, plus rapide, avec
classiqguement une atteinte plurisegmentaire et distale [13].

Elle atteint préférentiellement les arteres fémorale superficielle, poplitée, tibiale, fibulaire

et les arteres du pied ; les localisations aorto-iliaques sont peu fréquentes [13].

2.2. Micro-angiopathie :

La micro-angiopathie est une complication quasi spécifique du diabéte qui est
directement liée a I’hyperglycémie.
Les altérations micro-circulatoires caractérisées par un épaississement de la membrane basale

des capillaires entrainent des échanges anormaux susceptibles d’aggraver I'ischémie tissulaire.

2.3. Athérosclérose :

L'athérosclérose est la principale complication du diabéte ayant un retentissement sur le pied

du fait de I'hypoxie générée par la réduction du débit artériel. Associant des dépoéts lipidiques, une
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sclérose et des calcifications intimales, volontiers de maniere multi-focale etbilatérale, touchant plus
fréquemment l'artere fémorale profonde et les artéres de la jambe [11].

La neuropathie et I’artériopathie sont deux principaux facteurs pathogénes des troubles
trophiques du pied diabétique. On distingue ainsi le « pied neuropathique pur » (environ 40% des
cas) et le « pied ischémique pur » (le plus rare, environ 15% des cas). Leplus souvent la
neuropathie et l'artériopathie coexistant, donnant I'aspect du « pied neuro-ischémique» (environ
40 a 50% des cas).

L’infection est un facteur général toujours aggravant.

3. Infection :

L’infection est la 3éme composante du trépied physiopathologique du pied diabétique.
Elle est définie par I'invasion des tissus par des micro-organismes et leurs multiplication,
s’accompagnant d’une destruction tissulaire ou d’une réponse inflammatoire de I’hote. Elle doit
étre distinguée de la colonisation qui se définie comme la présence normale de bactéries a la
surface de la peau ou prédominent normalement des bactéries aérobies a gram positif
(Staphylocoques, streptocoques), sa gravité est évaluée selon les critéres de I'IDSA [20,21].

Elle est exceptionnellement a I'origine directe d’une plaie, mais une mycose interdigitale
(I10) surinfectée peut devenir creusante.

Le mécanisme physiopathologique de I'infection du pied diabétique est discuté [22]. La
susceptibilité particuliere des diabétiques aux infections pourrait étre en rapport avec un déficit
des mécanismes cellulaires de défense, majoré par I’hyperglycémie, capable d’altérer les
fonctions des leucocytes (phagocytose, adhérence, bactéricidie, chimiotactisme) [11-13].

En I'absence de neuropathie ou d’artérite, I'infection sera rapidement prise en charge car
la plaie sera douloureuse. En revanche l'infection d’une plaie préexistante est un facteur
d’aggravation majeur qui peut mettre en péril le membre et parfois la vie du patient [21].

En présence d’une neuropathie, en I'absence de douleur, I'infection ne sera souvent

découverte que tres tardivement, au stade de dermo-hypodermite[13].
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Mis a part I'indolence, la neuropathie joue un role aggravant par la persistance des forces
de pression sur l'ulcération, lors de la marche, peut faciliter la diffusion de I'infection [23-24].

En présence d’une artériopathie, I'infection fera le lit de la gangréne qui est un motif
fréquent d’amputation.

La chronicité de la lésion joue vraisemblablement aussi un role délétere dans I'infection,
comme le suggeére la diminution de I'incidence des ostéites et des amputations lorsque le temps
de cicatrisation est raccourci [25].

Par ailleurs I’hypoxie secondaire a I'artériopathie est fréquente et favorise les infections a
anaérobies.

La sévérité particuliére des infections sur ce terrain d’artériopathie peut aussi s’expliquer
aussi par une réduction de I'afflux sanguin au site de la plaie en diminuant ainsi "apport des
facteurs endogenes impliqués dans la lutte contre I'infection[11].

Au total, la neuropathie et I'artériopathie sont les deux principaux facteurs pathogénes
des troubles trophiques du pied diabétique. L’infection est considérée comme un facteur

aggravant surajouté.
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Figure 49 : Physiopathologie du pied diabétique [11]

4. Physiopathologie des principales situations clinigques rencontrées :

4.1. Mal perforant plantaire :

Le mal perforant plantaire (MPP) est la lésion typique du pied neuropathique. Il se
présente comme une ulcération arrondie, a I’emporte-piece, trés souvent indolore, siégeant aux

points d’appui du pied, préférentiellement en regard des tétes du ler et 5¢m métatarsiens.
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Figure 50 : Mal perforant plantaire chez un patient vu service d’endocrinologie
du CHU Mohamed VI de Marrakech

Son apparition est insidieuse, sous la forme d’un durillon ou d’une callosité. La
neuropathie, par la perte de sensation douloureuse et les modifications des pressions statiques
et dynamiques, provoque un épaississement de la peau, zone d’hyperkératose localisée aux
points de pression excessive [15].

Cette hyperkératose est soumise a des contraintes de cisaillement sur les structures
osseuses sous-jacentes, aboutissant a la formation d’une vacuole qui va progressivement se

fistuliser a la peau, responsable d’une ulcération, le mal perforant [11].

- 50 -



Pied diabétique et pratiques traditionnelles

1h 1d

Fig. 1. Diflérentes étapes dans la formation d'un ulcére
neuropathologique causé par stress mécanique.

1a, Formation calleuse. 1h, Saignements soUS-cutanés,
1, Formation d'ulcére, 1d. Infection profonde et ostéomyélite.

Figure 51: Physiopathologie du MPP [28]

La précocité de I'ablation des zones d’hyperkératose et de la mise en décharge des zones
d’hyper-appui pourrait éviter la survenue des ulcérations et permettre la cicatrisation rapide des
ulcérations constituées.

L’évolution peut étre marquée par la survenue d’une infection.

Le caractére indolore du MPP fait qu’il est souvent découvert en retard alors qu’un

creusement s’est effectué en profondeur vers les structures osseuses [26].

4.2. Pied de Charcot :

Ostéo-arthropathie neurogéne, le pied de Charcot est une complication rare mais
gravissime de la neuropathie diabétique, conduisant a des déformations architecturales
catastrophiques du pied responsables d’une instabilité ostéo-articulaire majeure pouvant
conduire parfois a I'amputation [15].

Il s’agit d’une atteinte hautement destructrice et fréquemment indolore. Elle touche une

ou plusieurs articulations du pied et évolue en deux phases successives.

-51 -



Pied diabétique et pratiques traditionnelles

La phase initiale aigué est caractérisée par des signes inflammatoires locaux(rougeur, chaleur
et cedéme) en rapport avec une lyse ostéo-articulaire responsable de fractures et de subluxations.

La phase chronique survient quelques mois plus tard, aprés disparition dessignes
inflammatoires, associant reconstruction osseuse anarchique et consolidation avec des séquelles
anatomiques parfois majeures (effondrement de I'arche plantaire, raccourcissement antéro-
postérieur, déformations anarchiques) pouvant aboutir au classique « pied cubique » et au « pied
en tampon buvard » avec convexité de I'arche plantaire.

Lorsque le pied est déformé, il devient a tres haut risque de se blesser dans des
chaussures classiques. La plaie survient alors fréquemment au niveau du medio-pied, trés
difficile a mettre en décharge par des moyens classiques.

La pathogénie du pied de Charcot est discutée, faisant intervenir a des degrés divers des
microtraumatismes passés inapercus du fait de la neuropathie sensitive, des anomalies
vasomotrices liées a la neuropathie végétative et des anomalies osseuses associant un état

ostéoporotique et une hyperactivité ostéoclastique [25-27].

Figure 52: Patiente vue au service d’endocrinologie qui présente

un pied de Charcot avec ulcération
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4.3. Ostéite :

L’ostéite est un terme générique qui définit une infection de I'os, quelle qu’en soit la
nature (bactérienne, fongique ou parasitaire) et quel que soit le mode de contamination du tissu
osseux[28]. Elle est présente dans 30 a 80 % des cas selon la gravité de I'infection [21-29].

Elle est souvent asymptomatique, ce qui fait la difficulté de son dépistage.

L’ostéite du pied est associée aux infections du pied diabétique, notamment en cas de
plaie chronique siégeant en regard d’une proéminence osseuse, ce qui est la majorité des
situations [30].Une telle association est décrite dans 60 % des cas avec une large prédominance
pour I’avant-pied [31-32].

Il s’agit d’une ostéite correspondant a I’extension d’une infection des tissus mous aux
structures osseuses sous—jacentes a travers la corticale puis jusqu’au canal médullaire : il n'y a
pas d’ostéite du pied diabétique sans plaie préalable. L'origine hématogéne d'une ostéite ou

d'une ostéo-arthrite du pied est ainsi exceptionnelle chez le diabétique [33-34.]

4.4. Gangrene :

Une gangrene distale peut relever de plusieurs mécanismes. Le mécanisme le plus
fréquent est l'artériopathie diabétique des membres inférieurs, responsable d’oblitération
artérielle a I'origine d’ischémie distale.

Un deuxiéme mécanisme est I'infection profonde qui peut provoquer la formation locale
de microthrombi locaux responsables de I'ischémie (dermo-hypodermite nécrosante a
streptocoque ou staphylocoque). La recherche d’'une AOMI peut alors étre négative. Dans cette
situation la responsabilité de I'infection est au premier plan [11].

La présence d’'une gangréne nécessite une exploration artérielle approfondie, et en
présence d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) confirmée, un geste de

revascularisation sera discuté.
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Figure 53 : Gangrene du 2éme et 3éme orteil chez un patient diabétique admis

aux urgences Ibn Tofail Marrakech

IV. Examen du pied diabétique :

L'inspection des pieds chez les patients diabétiques doit étre systématique a chaque
consultation. Une fois les patients a risque dépistés, ces patients doivent bénéficier d'une
éducation et d'une surveillance ciblée et réguliére destinée a prévenir 'apparition des troubles
trophiques.

Avant de procéder a I’examen clinique, il faut réaliser un interrogatoire minutieux qui
orientera I’examinateur et ce grace aux signes fonctionnels des entités physiopathologiques déja

évoquées dans le chapitre précédent.
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1. Neuropathie :

Il est tres important dans I’examen du pied diabétique de rechercher les signes d’une
neuropathie car elle est considérée comme un facteur essentiel pour le développement des
lésions du pied[35].

A l'interrogatoire, des signes subjectifs de neuropathie sont recherchés : présence de
crampes nocturnes, paresthésies et dysesthésies.

Le pied neuropathique est plutot chaud avec des pouls bondissants, une peau épaisse et
séche, et une hyperkératose au niveau des points d’appui (sous la téte des métatarsiens et au
niveau du talon, ainsi que sous la styloide du 5eme métatarsien).

Les réflexes ostéo-tendineux peuvent étre abolis ou diminués.

Il existe deux tests cliniques permettant de détecter la présence de la neuropathie diabétique :

e Diapason gradué : il explore la sensibilité vibratoire au niveau de la face dorsale de la

téte du premier métatarsien. Une diminution de la perception vibratoire en dessous
de 4 est retrouvée dans un test positif. Au-dela de 65 ans, cet examen n’est plus
interprétable.

e Test au mono filament :[36] il permet I'exploration de la sensibilité de pression, et

par défaut de la perception de la douleur ; Et ce en utilisant le mono filament de
Semmes-Weinstein (10g). Une mauvaise perception du mono filament est corrélée a

un plus grand risque d’ulcération du pied.

Figure 54 : examen au monofilament [37]
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Figure 55 : Les sites de réalisation du test au monofilament [37]

e Sudoscan :est une nouvelle technologie rapide et non invasive destinée a évaluer la
fonction sudorale au niveau des mains et des pieds qui refléte le degré de neuropathie
autonome. Il étudie les fibres nerveuses du systéme nerveux périphérique innervant les
glandes sudoripares, qui sont des petites fibres post-ganglionnaires sympathiques C, et
ce en mesurant la conductance cutanée électrochimique (CCE) en quelques minutes de

maniére non invasive. Chez un sujet sain, la conductance mesurée est élevée .

2. Artériopathie :

A l'interrogatoire, une claudication intermittente est parfois retrouvée mais le plus
souvent a un stade tardif en raison de la neuropathie associée et des douleurs de décubitus
peuvent étre présentes.

A l'examen clinique, les pouls distaux peuvent étre présents méme en présence d'une
artériopathie sévere (neuropathie végétative associée, responsable d'une ouverture des shunts

artério-veineux) et le pied peut étre chaud (r6le de la neuropathie).
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L'absence d'un pouls permet d'affirmer I'artériopathie mais la présence de pouls distaux
ne permet pas de I'éliminer.
La présence d'une gangrene ou d'un ulcere ischémique signe l'artériopathie méme si les

pouls sont percus.

Les autres signes liés a I'artériopathie (stade latent) sont :

—une peau fine et fragile, cicatrisant difficilement,

—une dépilation,

—une diminution de la température locale (parfois absente a cause de neuropathie
végétative),

—la présence de souffles vasculaires,

—un temps de recoloration de pulpe de I'orteil allongé (ce délai est considéré comme
normal s'il est inférieur a 5 secondes et comme pathologique au-dela, la manceuvre
étant réalisée sur un sujet en décubitus),

—la paleur (orteils, plante) marquée lors du souléevement du membre avec dépression

des trajets veineux (absence de remplissage) [26-38].

3. Infection:

L'infection du pied chez le diabétique est habituellement la conséquence d'une plaie
aigué asymptomatique qui ne se chronicise et devient a haut risque d'infection qu'en cas de prise
en charge insuffisante d'emblée.

L'infection touche d'abord les parties molles, puis éventuellement I'os dans un second
temps si la plaie se chronicise. Il faut rechercher systématiquement une porte d’entrée,
notamment une plaie, un IIO ou une onychomycose.

Toute plaie infectée du pied diabétique est une urgence médicale. Le traitement médical

est a démarrer d'emblée aprés avoir effectué un prélevement bactériologique.
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Les urgences chirurgicales sont la gangrene gazeuse, la nécrose ischémique avec cellulite
extensive, les collections abcédées, les phlegmons, les dermo-hypodermites bactériennes
nécrosantes ou les fasciites nécrosantes qui nécessiteront un débridement large.

Le diagnostic positif de l'infection est clinique et non bactériologique : rougeur, chaleur,
cedéme, écoulement purulent, une odeur nauséabonde, collection associée a un décollement et
contact osseux, signes généraux ou sepsis sévére. La fievre n'est pas toujours présente et est
trés rarement élevée.

Le contact osseux est évalué avec un stylet boutonné métallique et permet de préciser la
profondeur et la présence d’ostéite associée[39].

Le contact osseux "rugueux" au moyen d'une sonde métallique stérile a pointe mousse
introduite a travers l'ulcération a une haute valeur prédictive positive, mais son absence

n'élimine pas le diagnostic[40].

Figure 56: Evaluation du contact osseux par stylet

Un pied de Charcot a la phase aigué peut simuler une infection.
II'y a deux types d'infection des parties molles compliquant le pied diabétique : la
cellulite infectieuse et la nécrose. Une ostéite sous—jacente peut étre présente dans les deux cas,

mais elle est souvent asymptomatique. La nécrose sur pied non ischémique est une infection des
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parties molles (dermohypodermite bactérienne nécrosante ou non, ou fasciite nécrosante)
souvent due a certains germes Gram positif (Streptocoque ou Staphylocoque) qui atteignent les
vaisseaux de I'hypoderme. La nécrose sur pied ischémique est la conséquence de l'association
d'une plaie chronique infectée secondairement qui, en milieu ischémique, aboutit a la nécrose.
La gravité de toute infection du pied diabétique doit étre évaluée en utilisant le systéme
de classification du pied diabétique établie par IDSA (InfectiousDiseases Society of America)[20-

22] représenté dans le tableau suivant :

Tableau | : classification clinique de l'infection [41]

Classification IWGDF/IDSA Classification clinique de I'infection avec des définitions

Pas de symptémes ou de signes d'infection systémiques ou

1 (non infecté) loca
ux

- Atteinte cutanée uniguement avec au moins 2 des éléments

suivants sont présents:

e Un gonflement local ou induration

i . L. e érythéme> 0,5 cm autour de la plaie
2 (infection légére) el s
e sensibilité locale ou de la douleur
e la chaleur locale
e Ecoulement purulent

e Tuméfaction locale ou induration

Infection impliquant des structures plus profondes que les
tissus de la peau et sous-cutanées (par exemple, I'os, les
articulations, les tendons, les muscles) ou érytheme qui
s’étend > 2 cm de la marge de la plaie

3 (infectionmodérée)

-Toute infection du pied avec le syndrome de réponse
inflammatoire systémique (SIRS), avec =2 des critéres
suivants:

e Température> 38" ou <36° Celsius

4 (infection grave) e fréquence cardiaque> 90 battements / minute

e fréquence respiratoire> 20 respirations / minute ou
PaCO2 <4,3 kPa (32 mmHg)

e de globules blancs > 12000 ou <4000 / mm3, ou> 10%
immature (Band) formes
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4. Examen podologigue:

Le dépistage des déformations doit étre précoce. Un examen médical podologique devrait
étre systématique chez tout patient de plus de 40 ans atteint d'un diabéte évoluant depuis plus
de 10 ans [42].

Il permet d'apprécier les déformations des arches des pieds et des avant pieds, de
rechercher une hyper-pression localisée (source de durillon ou de mal perforant) de réaliser un
bilan précis des parties molles et de dépister un conflit «<pied-chaussure».

L'examen clinique est complété par I'étude de I'assise plantaire statique aupodoscope et
I'analyse de I'empreinte plantaire dynamique [43].

Divers appareils permettent cette analyse dynamique des pressions plantaires : le
pédobarographe, les plates-formes, les semelles insérées dans la chaussure [44]. L'inconvénient
c’est qu’ils n'ont pas d’enregistrement a long terme (jours, semaines). De plus, ils ont
uniquement une fonction diagnostique. Un nouvel appareil a été développé pour permettre une
approche non seulement diagnostique mais également préventive : Ambulatory foot pressure

device- AFPD.

Figure 57 : Examen au podoscope
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V. Pied a risque :

Une classification des pieds a risque est indispensable pour élaborer des stratégies de

prévention. En fonction du taux de complication, I'International Working Group on the Diabetic

Foot (IWGDF) a proposé de classer les pieds diabétiques en cing groupes a risque [45] :

Tableau Il :Groupes des pieds a risque[45]

Groupe critéres

Absence de neuropathie, de déformations orthopédiques, de troubles

Groupe O vasculaires, de plaies aux pieds ou d’antécédents de plaie ou
d’amputation
Présence d’une neuropathie sensitive, pas d’artériopathie, pas de

Groupe 1 3 .
déformation
Groupe 2a : Neuropathie associée a des déformations orthopédiques avec
une souplesse articulaire suffisante

Groupe 2 . ) . . N
Groupe 2b : Neuropathie et déformations orthopédiques associées a une
raideur articulaire
Neuropathie associée a un des éléments suivants :

G 3 Artériopathie, déformations de type pied de Charcot (aigué ou chronique),

roupe

antécédents de plaie chroniques (> 4 a 6 semaines),
antécédents d’amputation mineure ou majeure.

Il existe plusieurs facteurs de déclenchants des lIésions du pied diabétique :

—Facteurs extrinseques : corps étranger (caillou, clou, et chaussage inadapté (trop

étroit, coutures proéminentes).

—Facteurs comportementaux : marche a pieds nus, non-surveillance quotidienne des

pieds, impossibilité d’auto-soins, manque d’hygiéne (hyperkératose non-traitée).

—Facteurs intrinséques : morphologie du pied (pied creux, hallux valgus, griffes

d’orteil,etc.) hyperkératose plantaire, diminution des amplitudes articulaires,

déformations séveres du pied (pied de Charcot).

—Facteurs iatrogénes : soins inadaptés des ongles, amputations mal réalisées, résection

d’une ou de plusieurs tétes métatarsiennes.
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VI. Classifications des plaies du pied diabétique :

Plusieurs classifications ont été utilisées, essentiellement a des fins pronostiques . On
utilisera la classification de Wagner pour son intérét sur I’étude de la profondeur de la plaie et de
I’atteinte vasculaire. Plus haut est le grade, plus élevé est le risque d’amputation. Néanmoins,
elle ne donne pas d’information sur la présence d’une infection ou non, ni sur I'atteinte
neurologique[46].

La classification PEDIS a été proposée et adoptée comme alternative par I’'International
Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF). Elle tient compte de la perfusion du pied
(Perfusion), la dimension de la plaie (Extent), sa profondeur (Deep), I'infection (Infection) et la
sensibilité conservée ou non (S).Plus descriptive, elle a une meilleure valeur prédictive. De plus,
elle offre une échelle de communication commune entre les différents intervenants, médecins et
paramédicaux. Elle permet, en effet, de décrire la plaie de facon trés compléte et de préciser son
évolution au cours du temps, ce qui est capital si plusieurs intervenants successifs sont appelés
a prendre en charge la méme plaie [46].

Une autre classification, utilisée également, est la classification de I’Université de Texas,
qui associe I'aspect infecté ou non de la plaie, sa profondeur et/ou I’existence d’une atteinte

vasculaire [46].
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Tableau lll: Caractéristigues des systémes de classification pour les ulcéres

du pied diabétique[46]

Systemede | Points essentiels Avantages/inconvénients
classification
Wagner!! Evalue la profondeur de Bien établi
Iulcére ainsi que la présence | MNe traite pas complétement de
delagangréne et la pertede | linfection et de I'ischémie

perfusion a l'aide de six
grades (0a5)

Université du | Evalue la profondeur de Bien établi

Texas 2 lulcére, la présence de signes | Décrit mieux que Wagner la
d'une ischémie des membres | présence d’une infection et
inférieurs a l'aide d’une d’une ischémie et peut aider a
matrice de quatre grades prévoir lissue de lulcére du
combinés a quatre stades pied diabétique

PEDIS™ Evalue la perfusion, Pétendue | Elaboré par 'IWGDF
(la taille), la profondeur Facile d'utilisation (définitions

(perte tissulaire), linfection | claires, peu de catégories)
et la sensation (neuropathie) | pour les praticiens qui

au moyen de quatre grades possédent un faible niveau

(1a4) d’expérience dans la prise en
charge du pied diabétique

SINBAD'é Evalue I'emplacement, Version simplifiée de

lischémie, la neuropathie, classification

linfection bactérienne, la Inclut notamment l'emplace-

surface et la profondeur (par | ment de l'ulcére et les données

une cotation binaire 0f1) conduisant a penser qu’il

pourrait s'agir d’un déterminant
'mportant de ['issue

Cependant, ces dernieres classifications ne font pas toujours l'unanimité, raison pour
laquelle, depuis quelques années, une nouvelle classification, appelée SINBAD (Site, Ischaemia,
Neuropathy, bacterial Infection, Area, Depth), est proposée. Elle consiste a donner un point ou 0
en fonction de la question posée, ce qui simplifie la description avec un total maximum de 6
points. Cette classification, relativement simple a utiliser en pratique, est censée mieux informer
le clinicien sur le temps de cicatrisation et le risque d’amputation selon la localisation de la plaie

[46].
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Tableau IV : Classification de Sinbad [47]

Catégorie Définition Score
o Avant-pied 0
Localisation - . . .
Au milieu du pied ou arriere-pied 1
Flux sanguin de la pédale intact: au moins 0
.. une impulsion palpable
Ischémie . . . .
Preuve clinique d'une réduction 1

débit de la pédale

. Sensationprotectrice de la douleur intacte
Neuropathie . .
Sensation protectrice de la douleur perdue
] o Absente
Infection Bactérienne ,
Présente

Ulcére <1cm?2
Surface R
Ulcére > Tcm?2

Ulcére limité a la peau et tissu sous-cutané
Profondeur Ulcére atteignant le muscle, le tendon
ou plus profond

- O |- O |— O |— O

Score total possible 6

VII. Bilan paraclinigue du pied diabétique :

1. Bilan de la neuropathie :

Le diagnostic de la neuropathie périphérique repose sur I'examen clinique. Les examens
complémentaires neurologiques sont nécessaires en cas de manifestations atypique de la
neuropathie.

Parmi ces examens :

1.1. Etude de la vitesse de la conduction nerveuse :

La vitesse de conduction nerveuse est mesurée en stimulant le nerf sciatique, poplité
externe et tibial postérieur a travers la peau avec une paire d’électrodes. On enregistre le
potentiel d’action du muscle. La valeur normale entre 40 a 50 m/s, et au-dessous de 30m/s elle

est considérée pathologique [48].
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1.2. Electromyographie :

L’EMG détecte les anomalies neurogénes avant que n’apparaisse une perturbation des
vitesses de conduction ; I'étude des nerfs sensitifs permet d’enregistrer précocement une
réduction du potentiel sensitif et un ralentissement modéré de la vitesse sensitive. Cependant,
cet examen ne fait pas partie de I'arsenal du dépistage ni du diagnostic.

L’électromyographie doit étre réservée aux formes douteuses en cas de diagnostic
différentiel : en quelque sorte I'EMG ne fait pas partie des investigations usuelles en diabétologie

mais des investigations exceptionnelles et en aucun cas I’'EMG n’est un outil de dépistage [49].

1.3. Biopsie nerveuse :

La biopsie nerveuse n’est indiquée que dans les cas olU une présentation clinique
particuliere fait envisager la possibilité d’une autre origine comme la sarcoidose ou une

granulomatose [50-51].

2. Bilan vasculaire :

Généralement le bilan d’une artériopathie est le méme chez les diabétiques que chez les
non diabétiques.

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

athéroscléreux[52-53].

2.1. Radiographie standard :

Elle peut montrer les lésions de médiacalcose au niveau de la jambe et au pied et des

images d’ostéolyse au niveau de pied[54].
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2.2. Mesure de I’index de pression systolique :

L’'index de pression systolique correspond au rapport entre la pression systolique
mesurée a la cheville et celle au niveau du bras a I’'aide d’un appareil de poche a effet Doppler.
C’est un examen simple, facilement réalisable au lit du patient.

Ce parameétre permet la détection d’une artériopathie chez un certain nombre de patients
asymptomatiques [55-56].Les valeurs normales sont comprises entre 0,9 et 1,3. Un IPS <0,9
permet d’affirmer le diagnostic d’artériopathie. On parle d’artériopathie modérée, quand cet
index est compris entre 0,5 et 0,9mmHg, en dessous de 0,5 ou 0,3 on parle d’artériopathie
séveére qui nécessite un geste de revascularisation[52].

La seule limite de I'interprétation de I'IPS est la médiacalcose des arteres de cheville qui
est présente chez 30% des diabétiques et qui rend les artéres peu ou pas compressibles ce qui
éleve faussement la pression systolique. Un IPS > a 1,3 est le témoin de cette incompressibilité

et représente la limite d’interprétation de cette mesure [57].

Echodoppler

Artére
Figure 58 : Mesure de I'IPS [58]
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2.3. Echo-Doppler artériel des membres inférieurs :

C’est le moyen d’investigation le plus fréguemment utilisé et recommandé dans
I’évaluation de l’artériopathie du patient diabétique qui présente des symptémes cliniques ou
une abolition des pouls distaux [59].

L’échographie en mode B repére les sténoses et occlusions, analyse la paroi artérielle et
mesure le diamétre externe de l'artére au site de la sténose et en dehors de ce site.
L’échographie -Doppler permet I’analyse hémodynamique du flux au niveau de la sténose et en
aval de celle-ci. L’examen doit étudier tous les segments depuis I'aorte abdominale jusqu’au
tronc tibio-péronier[54].

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

porter des indications thérapeutiques, une artériographie est indispensable [60].

2.4. Mesure transcutanée de la pression en oxygéne (TCPO2) :

Elle renseigne sur la sévérité de I'ischémie cutanée et les chances de cicatrisation
spontanée méme en cas de médiacalcose [61].

la TCPO2 normale mesurée sur le dos du pied est d’environ 50mmHg chez les
diabétiques contre 65 mm Hg chez les non diabétiques [61-62].

Au-dessus de 30 mm Hg, la cicatrisation est possible dans plus de 90% des cas. Une
valeur inférieure a 20-30mmHg oriente vers une ischémie critique avec un taux de cicatrisation,
par des moyens seulement médicaux, inférieur a 30 %.

Elle a une bonne valeur prédictive positive pour considérer que I'ischémie est séveére.
Cependant, il faut savoir que la mesure trans-cutanée de la pression en oxygene est faussement
abaissée an cas d’cedéme du dos du pied ou d’infection, donc ils sont considérés des contre-

indications a cet examen. [61-63-64].

2.5. Artériographie :

L’artériographie reste I’examen de référence pour I’évaluation anatomique des lésions

artérielles des membres inférieurs et pour discuter une revascularisation[65-66].
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Le risque principal de l'artériographie chez le diabétique est l'insuffisance rénale
secondaire a l'injection d’un produit de contraste iodé, qui est dix fois plus élevé que chez le

non diabétique. Certaines précautions doivent étre donc prises chez le patient diabétique.

2.6. Angioscanner/ angio-IRM :

IIs sont réalisés sans ponction artérielle directe et sans injection de produits iodés pour
I'angio-IRM, peuvent devenir des alternatives a l'artériographie des membres inférieurs pour

évaluer les lésions, notamment distales et calcifiées [67].

VIII. Cicatrisation :

La cicatrisation est un processus complexe : elle a pour but de réparer les tissus
endommagés et d’en restituer la fonctionnalité. Il aboutit a la reconstitution del’épiderme, la
jonction dermo-hypodermique, du derme et de la vascularisation. En général, trois phases se

chevauchent dans le temps : la détersion, la réparation ou le bourgeonnement [68].

1. Phase de détersion :

Correspond a la phase vasculaire et inflammatoire et se traduit par I’élimination des

débris tissulaires, la lutte contre I'infection et la libération de facteurs de croissance.

2. Phase de bourgeonnement ou réparation tissulaire :

Correspond a la phase cellulaire, qui se traduit par la migration de fibroblastes, la
reconstitution de la matrice extra-cellulaire, la néo-angiogénése apportant les éléments nutritifs
et I'oxygene. La résultante étant le comblement de la perte tissulaire par I’élaboration d’un

nouveau tissu.
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3. L’épithélialisation :

Appelée aussi épidermisation, et correspond a la maturation d’un nouvel épiderme grace
aux fibroblastes qui se différencient en myofibroblates et aux cellules épidermiques provenant
des berges de la plaie. L’ensemble constitue I'épiderme et synthétise les jonctions dermo-
épidermiques permettant la résistance cicatricielle.

La majorité des plaies évolue vers un processus de cicatrisation dans un délais dépendant
de la superficie, de la profondeur, de la cause, du terrain et de la topographie [69-70]

Le processus de cicatrisation est le résultat d’une interaction complexe entre les facteurs
liés au patient, ceux liés a la plaie et les traitements utilisés.

Le processus de cicatrisation est le résultat d’une interaction complexe entre les facteurs
liés au patient, a la plaie et aux traitements utilisés. Les principaux facteurs prédictifs de
cicatrisation retrouvés sont : la profondeur de la plaie, la présence d’ischémie et de nécrose,

I'infection, ainsi que I'existence d’ostéite et le non- respect de la décharge.

IX. Pratiques traditionnelles :

L'Homme, depuis la nuit des temps, utilise des plantes pour se soigner. Au Maghreb,
malgré un systeme de soins moderne bien implanté, la médecine traditionnelle par les plantes
reste trés utilisée. Cette médecine est basée sur la médecine arabe classique, elle-méme
héritiere de la culture gréco-romaine et perse, a laquelle s'est ajoutée la médecine populaire

[71].
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Figure 59 : Tableau représentant un banquet des médecins arabes du 13éme sjecle

Selon 'OMS « La médecine traditionnelle est la somme totale des connaissances,
compétences et pratiques qui reposent sur les théories, croyances et expériences propres a une
culture et qui sont utilisées pour maintenir les étres humains en bonne santé ainsi que pour
prévenir, diagnostiquer, traiter et guérir des maladies physiques et mentales » [72].

En Afrique, plus de 80% de la population a recours a la médecine traditionnelle et aux
plantes médicinales pour ses soins de santé primaire [73].

Plusieurs enquétes socio-économiques et ethno-botaniques réalisées sur la médecine
traditionnelle du Maroc montrent I'importance de la place qu’occupe la médecine traditionnelle
dans la société marocaine [74].

Au Maroc aujourd’hui, plus de 71% de la population utilisent les plantes médicinales et

aromatiques pour se soigner [75].
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En regardant les types d’herbes et de remedes utilisés par les patients dans cette étude
et leurs compositions chimiques ; il est facile de comprendre comment et pourquoi ces herbes
ont été utilisées pour la premiére fois il y a plusieurs années vu leurs propriétés anti-
microbiennes, anti-inflammatoires et antipyrétiques.

Néanmoins, la complémentarité entre médecine traditionnelle et médecine
institutionnelle fait encore défaut. Des travaux devraient étre menés dans ce sens pour assurer
une meilleure coordination des deux médecines, pour sécuriser et rationaliser 'utilisation des

plantes médicinales et aromatiques.

1. Miel:

Figure 60 : ruche d'abeille

Le miel est la substance sucrée naturelle produite par les abeilles de I'espéce Apis
mellifera a partir du nectar de plantes, ou des sécrétions provenant de parties vivantes des
plantes, ou des excrétions laissées sur celles-ci par des insectes suceurs, qu'elles butinent,
transforment, en les combinant avec des matiéres spécifiques propres, déposent, déshydratent,

entreposent et laissent marir dans les rayons de la ruche [76].
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Par la combinaison de ses trois propriétés physiques: trés forte concentration en glucose
et lévulose (effet osmotique), un PH d’acide faible établi entre 3,2 et 5,4, une faible teneur en
eau et la présence de 4 ingrédients actifs majeurs, le miel posséde trois propriétés
pharmacologiques démontrées : anti-microbienne, cicatrisante et anti-inflammatoire,
conduisant a des indications thérapeutiques aujourd’hui objectivées par de nombreuses études
cliniques a travers le monde dans la cicatrisation quelque soit I'origine: plaies post opératoires,
brilures, ulcéres et escarres .

Il maintient un environnement humide et acide propice a la cicatrisation (18% d’eau). Par
son effet osmotique dii a sa concentration en sucres simples (80%), il aide a éliminer les débris
nécrotiques du lit de la plaie. Il empéche I'adhérence des pansements, et protége le liseré de
granulation favorisant ainsi le bourgeonnement cellulaire.

Les protocoles d’emploi du miel dans la cicatrisation décrivent les différents types de
soins de plaies aigués et chroniques, et ont pour but d’optimiser la qualité des soins par la mise
en place de pratiques qui font I’'objet de consensus en milieu hospitalier [77].

La préparation du soin par miel peut comporter un risque infectieux en cas de défaut
d’organisation ou de non-respect des protocoles par méconnaissance de la technique. De plus si
le patient est peu coopérant, mal informé, ou d’une hygiéne corporelle insuffisante, le risque de
sepsis persistant est accru [78].

Les ulcéres du pied diabétiqgue complexes et profonds, mais non infectés et non
ischémiques, peuvent bénéficier d’une thérapie au miel pour réduire la surface de la plaie en
favorisant la formation de tissu de granulation sur I’os, les tendons ou les tissus exposés. Ceci
peut permettre d’éviter d’avoir recours a une technique plus complexe de fermeture chirurgicale.
Une technique de pansement avec mise en décharge doit étre utilisée pour prévenir la survenue
de lésions liée a une pression supplémentaire en cas de plaies plantaires [79].

Les pansements au miel peuvent parfois étre utilisées pendant de longues périodes en
association avec une antibiothérapie systémique pour permettre la résolution compléte d’une

ostéomyélite sous-jacente avant la fermeture cutanée[80].
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En cas de plaies faiblement perfusées et lorsque la revascularisation n’est pas possible,
I'utilisation du miel pendant une phase d’essai permet au médecin d’observer la réponse au
traitement et d’évaluer la viabilité des tissus. L’application de miel a montré des résultats
inattendus et encourageants permettant parfois de faire des amputations plus distales avec
obtention d’un meilleur résultat fonctionnel [80].

Dans de nombreux cas, une période initiale d’'une a deux semaines de traitement est
recommandée. Aprés ce délai, 'amélioration ou la détérioration de la plaie doit étre évaluée. Si
I’évolution est favorable : en cas de formation de tissu de granulation sain, de diminution de la
profondeur de la plaie, de vascularisation satisfaisante et de I'absence d’infection, il faut
poursuivre le traitement par le miel jusqu’a atteinte de I'objectif thérapeutique. Si I’évolution est
défavorable ou si détérioration : dans ce cas un traitement alternatif doit étre choisi en fonction
des caractéristiques de la plaie [80].

Le lieu de récolte, le procédé d’extraction et les différentes manipulations courant la
production du miel peuvent conduire a des effets indésirables parfois délétéres. Un certain
nombre d’opérations et de précautions au préalable sont nécessaires pour en faire une

substance a usage médical [80].

Figure 60 : Apiculteur inspectant un rayon de miel
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Pour assurer aux praticiens une activité constante et reproductible, il faut [80] :

-Controler les qualités physicochimiques et microbiologiques du miel a usage
médical: Chaque lot de fabrication doit subir des contrbéles physicochimiques et
microbiologiques pour pouvoir garantir le pouvoir bactéricide et le spectre d’activités
de facon reproductible.

La mesure de I'activité peroxydasique et de I’activité anti-bactérienne sur une sélection
de bactéries permet de garantir une activité thérapeutique constante. La teneur des ingrédients
actifs du miel est dépendante du lieu de production et de la facon dont le miel est extrait et
préparé ce qui oblige a établir un cahier des charges stricte pour le suivi de la ruche, de la
production et de la récolte du miel.

La mise en place de procédures d’assurance qualité, la batterie d’analyses
physicochimiques et microbiologiques reconduit sur chaque lot de production, doivent permettre
de garantir la qualité et la reproductibilité des lots de production.

- Garantir une parfaite innocuité : Absence de contaminations bactériennes, de levures, de
spores botuliniques. Le miel se contamine rapidement au contact de I'air surtout dans
des atmosphéres souillées comme I'atmosphére du milieu hospitalier, en présence
d’humidité, il peut se développer des levures de fermentations, il peut-étre responsable
de botulisme par présence de spores de la bactérie « Clostridium Botulinum ».

—-La stérilisation aux rayons gamma est rendu nécessaire pour obtenir un miel
contenant une charge bactérienne < 30 UFC/gr.

-Absence de grains de pollen : les grains de pollen peuvent étre responsables
d’allergies chez certains patients méme si peu de cas ont été référencés a ce jour, ils
peuvent étre également une source de pollution (plomb, cadmium, pesticides, etc.)

—Garantir une bonne stabilité des ingrédients actifs par une bonne conservation a
I’abri de la lumiere et de I'humidité : Le miel dans les zones tempérées peut étre
conservé a température ambiante mais il faut éviter des élévations de température

supérieure a 25° (Température entre 12°%et 25°). [81-82]

- 74 -



Pied diabétique et pratiques traditionnelles

Dans notre série le miel a été utilisé par 7,52% des patients.

2. Henné:

Figure 62 : Représentation de la plante du Henné

Le henné est obtenu sous forme d’extrait de plante (feuilles, poudre) a partir
d’arbrisseaux natifs d’Afrique du Nord, d’Asie ou du Moyen-Orient. Il s’agit d’une plante du
genre Lawsonia (famille des Lythracées) : Lawsoniainermis. Le « Henné rouge » est le seul
véritable et naturel henné. Selon la région ou il est cultivé, le henné peut cependant donner

différentes teintes, mais toujours dans la gamme jaune rouge-brun [83].
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Figure 63 : Feuilles de Henné et Henné en poudre

On trouve dans le commerce différentes couleurs de henné, mais elles sont généralement
le fait de substances ajoutées, soit naturelles, soit chimiques.

Une des principales substances chimiques du henné, la lawsone (1 a 2 %), est responsable
de la couleur rouge brun ou auburn obtenue. La lawsone est une naphtoquinone (2-hydroxy-
1,4- naphtoquinone) et est le principal composant actif qui a pu entrainer des effets toxiques,
liés a son potentiel oxydant ou a ses propriétés allergisantes.

Parmi les utilisations thérapeutiques du henné et de la lawsone, on note leur utilisation
dans le traitement de certaines lésions cutanées : dermite irritative, mais particulierement les
mycoses, I'acné et les dermatites séborrhéiques [84-85].

Les médecines traditionnelles arabes et d'Inde I'utilisent aussi (feuille et/ou racines) pour
déclencher I’'accouchement et en décoction (feuille + racine) contre certaines diarrhées. En Cote d’
Ivoire et au Nigeria, la feuille sert aussi contre la trypanosomiase ; Il est utilisé en infusion contre les
ulcéres, certaines diarrhées, la lithiase rénale et comme collyre pour certaines ophtalmies. Il aurait
une vertu “froide” combattant les maladies “chaudes”, par exemple en cataplasme sur la téte (front et
tempes, il calme les maux de téte et les migraines). Mélangé a du beurre, il donne une pommade
calmant les briilures et soignant certains boutons (de varicelle notamment). La poudre de ses
feuilles humectées d’eau forme une pate réputée astringente pour la peau, cicatrisante pour les
blessures, les contusions et la plaie ombilicale du nouveau-né. Elle serait aussi « un résolutif des

entorses, luxations, fractures et étirements des ligaments» [86].
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Le henné ingéré contient des composés cytotoxiques in vitro et se montre toxique [87],
mais il n'est pas réputé toxique pour l'adulte en bonne santé, en usage externe et sur une peau
saine, mais :

= || peut se montrer hémotoxique chez le jeune enfant [87,88]. On s'en est rendu
compte dans les régions ou du henné est traditionnellement appliqué par des
bédouins sur la peau du premier né garcons apres la naissance ; ainsi I'hopital d'Al-
Jahra en 10 ans a recu 15 tres jeunes garcons souffrant d'une hémolyse aigué
quelques jours aprés l'application de henné sur le corps. Les analyses de laboratoire
ont dans tous ces cas révélé une anémie, une hyperbilirubinémie et une
réticulocytose indirecte. Les nouveau-nés montraient un un déficit en G6PD et
I'némolyse induite par l'application de henné se traduisait par une hyperbilirubinémie
et réticulocytose plus grave que dans les cas habituels d'hémolyse [89-90].

e L'absorption percutanée de henné est probablement plus importante sur la peau d’un
nouveau-né, et des essais cliniques ont confirmé que le henné cause un déficit en
globules rouges et en G6PD, peut étre en raison d'un effet de stress oxydant de la
lawsone contenue dans la poudre de henné [91].

= L'administration de lawsone a des rats de laboratoire induit également une réponse
hémolytique, associée a des dommages oxydatifs aux érythrocytes, mais
curieusement des érythrocytes isolés exposés in vitro a la lawsone ne présentent pas
ces dommages oxydatifs, ce qui suggere qu'in vivo la lawsone ne devient toxique
pour le sang qu'apres avoir subi une métabolisation ou « bioactivation » extra-
érythrocytaire. La lawsone pourrait en fait n'étre que faiblement hémolytique, sauf
chez des personnes dont les défenses antioxydantes sont dégradées [91-92].

* La lawsone a un effet hémolytique chez les sujets victimes d'un déficit en G6PD [89].

Dans notre série le henné a été utilisé chez 3,7% des patients.
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3. Armoise (Chih) :

e

Figure 64 : Buisson d’Armoise

Plante vivace de 50 a 150 cm de haut, I'armoise est facile a identifier grace a ses tiges
floriferes élancées, rougeatres, un peu velues et striées.

Ses feuilles oblongues, découpées en segments et auriculées a la base, sont de couleur
vert foncé sur la face et blanc cotonneux sur le revers.

Ses petites fleurs tubuleuses jaunes ou rougedtres sont regroupées en un capitule
solitaire. Celles-ci dégagent une odeur trés forte, parfois désagréable.

La période de floraison de cette plante herbacée se situe entre les mois de juillet et d’octobre.

L’armoise produit des akénes ovoides, d’environ 2 mm de long, pourvus de petites épines.
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La partie de la plante utilisée en phytothérapie est ses les feuilles et les sommités fleuries.

—Les premieres utilisations de I’armoise remontent a I’Antiquité. Cette plante
herbacée, originaire des régions tempérées comme |I’Europe, I’Amérique du Nord et
I’Asie, a été a I’époque associée a la femme et a ses problemes de santé. C’est la
raison pour laquelle on I'a baptisée Artémise, terme dérivé du nom de la déesse
Artémis. Ses propriétés médicinales sont en effet similaires aux actions bénéfiques
apportées par cette divinité grecque, comme la facilitation de I’accouchement, le
soulagement des femmes ayant des regles douloureuses et la régularisation du cycle
menstruel. En Orient, dans certains pays asiatiques comme la Chine, cette plante est
utilisée en moxibustion pour apaiser les douleurs et cautériser les lésions. De nos
jours, cette médication est surtout recommandée pour stimuler I'appétit, guérir les
différentes affections touchant I’appareil respiratoire et I'appareil digestif, ainsi que
pour favoriser la circulation veineuse.

—Les principes actifs contenus dans ses feuilles sont les alcools sesquiterpéniques, les
lactones sesquiterpéniques et les acides sesquiterpéniques. Des flavonoides, des
coumarines, des polyines, des stérols et des triterpénes y sont également présents.
L’essence extraite de ses sommités fleuries renferment également des lactones
sesquiterpéniques, dont l'artémisine, des thuyones, de I’hydroxycoumarine, des
flavonolglycosides, des polyines, des coumarines, des tanins et de nombreux oligo-
éléments tels que le calcium, le potassium, le zinc, le magnésium, le phosphore, le
souffre et I'iode.

—-Grace a ses actions antifongiques, antiparasitaires et antibactériennes, cette
médication naturelle présente la faculté de traiter les différentes infestations de
parasites, telles que I'infection urinaire, le catarrhe nasal ou lI'inflammation des voies
aériennes, ainsi que l'infection bronchique [93].

—Cette plante médicinale agit en outre comme un inhibiteur de la monoamine oxydase

ou I.M.A.O., soit comme un antidépresseur.
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—Cette plante aux multiples vertus est usuellement recommandée pour apaiser les
régles douloureuses. Sa propriété emménagogue permet de traiter les troubles de la
menstruation chez la femme, comme les dysménorrhées et les aménorrhées, en

augmentant les contractions utérines.

— Les effets indésirables les plus fréquemment notés sont les allergies de contact
provoquées par les lactones sesquiterpéniques contenus dans la plante et les

pollens dans ses fleurs [93].

Dans notre série, I’'armoise a été appliquée chez 32,6 des patients.

4, Camomille :

Figure 65 : Camomille

La camomille est une plante vivace de 0.1 a 0.3 m, annuelle et trés odorante. La tige
dressée, tres rameuse, porte des feuilles alternes trés divisées en lanieres. L'inflorescence en
capitule est formée de fleurs jaunes, en tube au centre, blanches et ligulées sur le pourtour. Les
fruits sont des akénes jaunes blanchatres en forme de cone renversée, lisses sur la face externe,

marquées de 5 cotés sur la face interne [94].
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La camomille contient jusqu'a 1% d'huile essentielle de couleur bleu clair comprenant les substances
suivantes : azuléne, chamazuléne, bisabolol, farnéséne, flavones et des glucosides coumariniques.

Anti-inflammatoires, désinfectantes, diaphorétiques, lénifiantes, sédatives,
antispasmodiques, fébrifuges et cholagogues. L'huile essentielle de camomille matricaire est
aussi légerement sédative. Au niveau digestif, elle facilite la digestion et élimine les douleurs
dues aux ballonnements. Elle est également antispasmodique, ce qui la rend efficace pour
combattre les douleurs et troubles gastriques ainsi que certains types d'asthme.

Usage traditionnel et courant :Les préparations sont sous deux formes tisane ou
décoction de camomille. La matricaire est utilisée essentiellement en infusion de fleurs seches au
moment de la grippe contre les troubles gastro-intestinaux et les diarrhées entre autres. Elle
posséde une action désinfectante surtout sur les voies urinaires.

La plante contient un spiroéther, un puissant antispasmodique qui la rend efficace contre
les contractions, les douleurs musculaires et les menstruations douloureuses[94] .

Elle réduit l'irritabilité et favorise le sommeil chez I'enfant. Elle est efficace en cas de
rhume ou d'asthme[94].

En usage externe, elle s'en sert pour soigner, les plaies, I'eczéma, les mamelons enflammés,
les démangeaisons, les douleurs du post-partum et pour congestionner les yeux irrités [94].

Toxicité : Les femmes enceintes ne devraient pas utiliser la camomille durant le temps de
la grossesse. Cependant les personnes souffrant de problemes allergiques, particulierement aux
fleurs, devraient consommer la Camomille avec prudence [94].

L'abus, comme boisson rafraichissante provoque des insomnies et des nausées[94].

Les bains des yeux sont a éviter (pollen irritant). Sa consommation est de préférable loin des repas.

A haute dose, I'huile essentielle peut provoquer des somnolences [94].

Dans notre série la camomille a été utilisée 10,75 % des patients.
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5. Marrube :

. EAB
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T

Figure 66 : Représentation du Marrube blanc

Le marrube blanc (Marrubiumvulgare), ou simplement marrube, «Merrioute» en arabe,est
une plante herbacée du genre Marrubium, de la famille des Lamiacées.

Originaire d’Europe, d’Afrique du Nord et d’Asie, C’est une plante pérenne de couleur
grisonnante ressemblant légérement a la menthe, et qui peut atteindre 25 a 45 cm de hauteur.

Ses feuilles duveteuses ont une longueur de 2 a 5 cm et un aspect froissé.

Les fleurs sont blanches et comme beaucoup d’autres Lamiacées, le marrube a une tige carrée.
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Figure 67 : Marrube blanc

Cette plante contient des lactones di-terpéniques (marrubine, pérégrinol) dans ses fleurs
qui influent sur le systeme respiratoire, de la choline qui soutient le foie et permet une meilleure
élimination des graisses, des tanins, des minéraux (potassium et fer) et un peu d’huiles
essentielles [95].

En phytothérapie, le Marrube est surtout reconnu pour le bien-étre respiratoire qu’il
apporte. Son action anti-inflammatoire soulage les rhumes, la toux et les maux de gorge. La
marrubine fluidifie les sécrétions bronchiques et facilite I’expectoration. C’est aussi la plante de
I’lasthme car elle permet la dilatation des bronches. De plus, elle calme les palpitations et
pourrait avoir un role positif sur I’hypertension.

Un surdosage entraine une importante toxicité neurologique, cardio-vasculaire et rénale
sans aucun antidote connu a ce jour.

Dans notre série le marrube a été utilisé par 8,6 des patients.
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X. Discussion de nos résultats :

1. Caractéristiques des patients :

1.1. age:

Dans notre étude, ’dge moyen de nos patients était de 61 ans, avec des extrémes de 35
et 80 ans ; ces résultats concordent le plus avec I’étude d’Awalou M. D. et al. (2018) [96] faite au
Togo qui avait retrouvé un age moyen de 60,74 avec des extrémes de 39 et 86 ans.

Selon la méta-analyse de Zhang publiée en 2017, les diabétiques agés font des
ulcérations plus que les patients non diabétiques du méme age [97].

Le tableauci-dessous compare nos résultats avec ceux retrouvés par d’autres auteurs :

Tableau V : Comparaison de I’dge

Etude Nombre de cas Age moyen (ans) Les extrémes (ans)
Koffi Dago MM et al[98] 710 56,2 31 et 85
Awalou M.D. et al [96] 62 60,74 39 et 86
A.Aouam [99] 54 57,4 19et78
Laidi[100] 244 56 -
A.Bah [101] 42 62,04 46 et 80
Henig[102] 648 58,4 -
Nabeul [103] 460 68 -
CHU Brazzaville [104] 247 54,6 16 et 75
Notre série 93 61 35 et 87

1.2. sexe:

Dans notre série, on a noté une nette prédominance masculine avec un pourcentage de
64 % et un sexe ratio de 2,2 ce qui concorde parfaitement avec les résultats de I’étude Sano D
réalisée au Burkina faso [106].

Aussi, cela pourrait étre expliqué par le fait que les femmes sont plus assidues et
minutieuses dans les soins.

Ca pourrait aussi étre expliqué par I’exposition des hommes plus que les femmes aux

traumatismes, et par la fréquence des lésions d’athérosclérose chez les hommes.
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La prédominance du sexe masculin peut étre expliquée également par la considération de
ce genre comme facteur de risque de survenue de neuropathie qui est un facteur essentiel dans
la présence des lésions du pied chez le diabétique [11].

L’atteinte masculine est supérieure a celle du sexe féminin dans toutes les études
concernées sauf une étude réalisée a Bamako en 2005 [105].

Le tableau ci-dessous affiche les différentes sex-ratios retrouvées dans la littérature :

Tableau VI : Comparaison des sex-ratios

Etude Sexe ratio H/F

SamakedD[105] 0,81
Koffi Dago MM et al [98] 2,3
Awalou M. D. et al [96] 1,38
Laidi[100] 2

A. Bah [101] 4,6
D. SANO[106] 2,2
Notre série 2,2

1.3. Origine géographique:

Dans notre série, nous avons noté la prédominance de l'origine urbaine avec un
pourcentage de 81% ce qui reste nettement plus élevé que les résultats retrouvés dans I'étude

marocaine d’El Hariri (2008) avec 64% des patients issus du milieu urbain [107].

1.4. Niveau socioéconomique :

Dans notre série un niveau socioéconomique bas était retrouvé a 62% ce qui concorde
parfaitement avec les résultats de I’étudeKoffi Dago MM et al [98] faite en Cote d’lvoire et qui

rapporte le méme pourcentage.
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2. Caractéristique du diabéte et des lésions :

2.1. Type de diabéte :

D’apreés la revue de la littérature, on constate que le pied diabétique est le plus fréquemment
retrouver chez les patients diabétiques de type 2a I’exception de I’étude HARIRI[107].

Les résultats retrouvés dans notre étude concordent avec la majorité retrouvée dans la
littérature.

Cette prédominance peut étre expliquée par la fréquence et les caractéristiques
physiopathologiques de ce type de diabéte notamment la présence de pathologies dégénératives
au moment du diagnostic et I’évolution longtemps silencieuse.

Le tableau ci-dessous représente les résultats de la littérature en comparaison avec ceux

de notre étude :

Tableau VIl : Type de diabéte

Etude DT1 DT2
Koffi Dago MM et al [98] 8% 92%
Awalou M. D. et al [96] 11,3% 88,7%
Laidi [100] 11% 89%
Hammami [108] 35% 65%
CHU Brazzaville [104] 13,8% 86,2%
A. Bah [101] 19,6% 80,4%
Harriri[107] 46% 54%
Notre série 2,2% 97,8%

2.2. Ancienneté du diabeéte :

Dans notre étude la moyenne d’ancienneté du diabete était de 14,7 ans ce qui concorde
avec les résultats retrouvés dans I'étude A. Bah [101] publiée en 2015 et faite au sein de I’hopital
militaire d’instruction Med V a Rabat et I’étude K. Faraoun [109] faite au CHU d’Oran et publiée

en 2013.
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Tableau Ul : Ancienneté du diabéte

Etude Durée moyenne d’évolution (ans)
K. Faraoun[109] 14,26
Koffi Dago MM et al [98] 8,9
Awalou M. D. et al [96] 11,67
Laidi [100] 12,5
A .Bah [101] 15
El Allali [110] 12,56
CHU Brazzaville[104] 8
Notre série 14,7

2.3. Le traitement antidiabétique en cours :

Dans notre série, la majorité de nos patients étaient sous insuline soit 70%, avec 11% qui
étaient sous ADO et 9% sous traitement mixte, les résultats qui s’en rapproche le plus sont les

résultats de la série d’EL Allali [110].

Tableau IX :Traitement antidiabétique suivi

Etude Insuline seule ADO seul Traitement mixte Non connu
B. El Allali [110] 59% 30% 4% 6%
A.Bah [101] 43,14% 39,22% 9,8% 7,84%
Ait Elhaj[111] 40,55% 41,48% 4,6% -
Notre série 70% 11% 9% 10%

2.4. Type de lésion :

La gangréne était la lésion la plus fréquemment retrouvée dans notre série avec un
pourcentage de 38,7%, ce qui concorde le plus avec I'étude du CHU de Brazzaville [104] ou la
gangrene a été retrouvée dans 33,1%.

Elle était aussi la lésion la plus retrouvée dans les autres études mais avec des
pourcentages plus élevés : 54% dans la série de I'étude Koffi Dago MMet al [98], 57,7% dans la
série I’étude de A.Bah [101], 61,29% dans la série de I'étude d’Awalou M. D. et al [96] et 77%

dans la série de I’étude de El Allali [110].
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N -

Figure 68 : Gangréne de I'avant-pied chez un patient diabétique vu

aux urgences lbn Tofail Marrakech

e ) : y.

Figure 69 : Dermo-hypodermite nécrosante chez un patient diabétique vu

aux urgenceslbn Tofail Marrakech
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2.5. Localisation de la lésion :

Dans notre série, le siege le plus fréquent était les orteils, ce qui concorde avec I'étude
d’A.Bah [101]. Cette prédominance peut étre expliquée par le caractere distal des orteils ainsi

que la physiopathologie de I’artériopathie et la neuropathie diabétique.

Figure 70 : Lésions ulcérée des 2 premiers orteils chez une patiente vue au service
d’endocrinologie du CHU Mohamed VI de Marrakech

Figure 71: Ulcération du premier orteil chez un patient déja amputé vu au service
d’endocrinologie du CHU Mohamed VI de Marrakech
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Figure 72 : Lésion nécrotique du premier orteil chez un patient vu au service d’endocrinologie du

CHU Mohamed VI de Marrakech

Figure 73 : Surinfection et Iésions de nécrose sur une plaie préalablement suturée chez une

patiente diabétique vue aux urgences Ibn Tofail Marrakech
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2.6. Facteur déclenchant :

Dans notre étude, la notion de traumatisme était le facteur déclenchant le plus fréquent

41,93%, suivi des chaussures inadaptées dans 26,33% ce qui concorde avec les résultats de la

littérature.

Tableau X :Circonstances de survenue

Notion de Chaussures . Facteur non
Etude ) . J o Brilure , y
traumatise inadéquates déterminé
Awalou M. D. et al [96] 70.97% - 12,9% - -
CHU Brazzaville [104] 64% 4.4% - 4% -
Amoussou-guenou KD [112] 32,86% 1.43% - 2,86% -
Notre série 41,93% 26,88 9,67% 5,5% 16,11%

2.7. Délai de consultation :

Dans notre étude, le délai moyen était de 41 jours avec des extrémes de quelques heures
et 12 mois, dans I'étude d’Awalou M. D. et al.[96], ce délai était de 33 jours avec des extrémes
de 6 et 120 jours.

Ce délai peut étre expliqué par I'ignorance des particularités des lésions du pied chez le

diabétique ainsi que le manque d’éducation des patients sur ce probléme.

3. Pratiques traditionnelles :

Peu d’études dans la littérature ont évalué les pratiques traditionnelles adoptées par les
patients présentant un pied diabétique, parmi les études retrouvées :

—une étude prospective avec 50 patients tunisiens diabétiques type 2, qui avait pour but
d’évaluer les connaissances des patients diabétiques sur les moyens de prévention des
lésions du pied, a objectivé I'application de produit teinté (Henna, éosine) chez 53,1 %
des patients [113].

Cette étude a également mis en avant plusieurs erreurs commises par ces patients par

manque d’information et d’éducation quant aux spécificités du pied diabétique. Ces erreurs par
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ordre de fréquence étaient les suivantes : la non-application quotidienne de crémes hydratantes
sur les zones séches et hyperkératosiques, I'utilisation d’objets métalliques coupants pour les
ongles, port de chaussettes avec coutures agressives, le port de chaussures serrées, le non-
lavage des pieds avec absence de séchage adéquat, la non vérification de la température de I’eau
avant un bain du pied, la prise de bain du pied prolongé, le sparadrap appliqué directement sur

la peau, la marche pied nu et utilisation de coricides.

Soins des pieds

JE SULS DIABETIQUE.

PRUDENCE !
JE NE PEUX PAS FALRE
JE ME LAYVE CHAGQUE JOUR.
ViORTEQUL | mswcenes)  awresnoes |
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2
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A CHAQUE JOUR 5A PAIRE DE v
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¥ *
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'I SOUS TOUTES SE3 FORMES |

Figure 74 : Quelques reégles a suivre pour prévenir des lésions du diabétique [114]
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—Une étude prospective faite a Rabat ayant comme objectif de déterminer les facteurs
influencant la connaissance des risques du pied diabétique dans notre contexte et qui
a concerné 91 patients diabétiques, a objectivé que 54 % des patients avaient recours

a des pratiques traditionnelles notamment I'application du henné noir [115].

L’étude a aussi objectivé que plus de 50 % de la population étudiée était méconnaissante
des risques du pied diabétique.

—Une étude transversale ayant comme but de déterminer les croyances des patients
saoudiens sur les remédes a base de plantes traditionnels a été réalisée sur 1039
diabétiques, les auteurs ont constaté que 30,1% de tous les patients avaient utilisé la
médecine traditionnelle pour traiter leur diabete et ses complications associées [116].

—Dans une autre étude descriptive transversale d’une cohorte représentative de 1634 de
patients diabétiques vivant a Djeddah en Arabie saoudite, I'utilisation de la médecine
traditionnelle dans les complications du pied diabétique était de 21,7%, les traitements
les plus couramment utilisés étaient le miel en topique chez plus de la moitié des
patients diabétiques (56,6%). De plus, une combinaison commune qui a souvent été
appliquée a l'ulcere : miel et graines nigelle (19,1%), suivis du miel et myrrhe (12,1%)

[118].

L’utilisation du henné était aussi retrouvée chez 12,1% des patients.

—Dans une étude visant a décrire |'utilisation de remedes complémentaires comme
traitement topique des ulcéres du pied chez les patients jordaniens, sur1100 patients
diabétiques 68 patients souffrants d’un ulcére au niveau du pied ont eu recours a des
pratiques traditionnelles, dont similaires a notre étude le miel, le henné et le vinaigre
[118]. Les autres produits utilisés étaient huile d’olive, huile de sésame, ainsi que
certaines herbes indigenes absinthe, myrrhe, caprier. Les remédes ont été utilisés soit

comme une monothérapie ou comme des mélanges.
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A la lumiére de notre étude, il est nécessaire de faire de la prévention un moyen
thérapeutique effectif dans la réduction de la morbidité diabétique en général et des lésions du
pied particulierement, d’ou toute I'importance de I’éducation thérapeutique, qui améliore les
connaissances des patients, favorise I’acceptation de la maladie et I'observance des traitements

en induisant par la méme occasion une meilleure qualité de vie.

Nous recommandons :

—L’organisation de séances d'éducation pour les patients diabétiques (a I'nopital, aux
centres de santé ou par l'intermédiaire d'autres structures comme les associations).ll
faut insister sur les spécificités du pied chez une personne diabétique, sur comment
en prendre soin, la gravité de l'utilisation des pratiques traditionnelles, I'importance
de consulter le plus précocement possible a la moindre Iésion du pied, la nécessité
d’un suivi régulier faisant appel a la prise réguliére de la glycémie capillaire et la
réalisation du dosage de I’HbA1c tous les 3 mois.

—L’instaurer des formations adaptées (formation continue, séminaires,
conférences....). Ces formations continues doivent concerner tous les praticiens
impliqués dans la prise en charge du diabete, et doivent étre mises a jour
périodiquement. Ces formations doivent aussi étre développées selon les objectifs
inscrits dans le programme national sur le diabéte du Ministere de la Santé.

—la création de centres spécialisés dans la prise en charge du pied diabétique qui reste
tres fréquent dans notre contexte. Ces centres doivent réunir I’ensemble de
spécialités impliquées dans cette entité : diabétologues, généralistes, chirurgiens
vasculaires et orthopédiques, psychologues, médecins physiques, kinésithérapeutes,

nutritionnistes ainsi qu’un personnel infirmier bien formé dans ce sens.
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Le pied diabétique est une complication fréquente et grave du diabéte, 12 a 25% des

patients diabétiques présentent une ulcération du pied au cours de leur vie.

Le pied diabétique est considéré comme la premiére cause non traumatique d’amputation
du pied dans le monde. La mortalité suivant une amputation, qui augmente avec le niveau de

I’lamputation, est comprise entre 50 % et 68 % a cing ans.

Le risque de survenue d’un trouble trophique du pied est tres fréquent chez les
diabétiques, il est favorisé par la conjonction de la neuropathie et I'artériopathie ainsi que

I’infection compliquant souvent I’hyperglycémie chronique.

Le recours a des pratiques traditionnelles est fréquent dans notre contexte, comme en

témoigne notre étude, qui a objectivé que 52% des patients ont eu recours a ces pratiques.

Les pratiques traditionnelles les plus utilisées par nos patients sont : I'armoise, la

camomille, le marrube blanc, le miel, le vinaigre et le henné.

La moyenne de délai de consultation était plus importante dans le groupe ayant recours a

des pratiques traditionnelles.

Ce travail nous permet de connaitre les différentes pratiques traditionnelles utilisées par
les patients présentant une lésion du pied diabétique dans notre contexte et qui peuvent
expliquer en partie le retard de consultation chez nos patients d’ou toute I'importance d’une

bonne éducation thérapeutique.
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Dossier médical : pied diabétigue

Identité :
Nom et prénom
Numéro TEL :

Origine :  Milieu urbain O

Histoire du Diabéte :

e Traitement actuel : insulinique : oui O
—Non insulinique : ........................

e Complications dégénératives :
—Rétinopathie :

Non O Oui O Stade :
—Néphropathie :

Non O Oui O Stade :
—Neuropathie périphérique :

Non O Oui O Type :
—Cardiopathie ischémique : oui O
—-AVC: oui O non O
—AOMI : oui O non O

Lésions du pied :
e Facteur déclenchant :
Lésion/ objet, CE O Brilurest
Lésion / frottement O

e Type de la lésion :

Milieu ruralc

non O

non O
inconnu O.
inconnu 0O.

v MPP O * Ulcere ischémique O
v Cellulite O * Phlegmonn

v' Autres
e Examen cutané :

v Déformation du pied : - Amputation O

inconnu O.
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- Effondrement de la volite plantaire O
- Angulation O

- Pied plat O

- Pied de Charcot O

Hyperkératose O
Décollement cutané O
Durillon O

Calo

D N N N NN

v' Autres

Lésion unguéale O Type :

e Caractéristiques de la lésion :
v Coté atteint : Droit :O
v Unique O *Multiple O
v Siége
v Profondeur

e Présence de neuropathie : Oui O

e Présence d’artériopathie : Non O Oui O
e Présence d’ostéite : Non O Oui O

e Classification : Université de Texas.

Bilatéral : O

Stade A

Stade B

Stade C

Stade D

Grade O

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Pratiques traditionnelles :

Pratique traditionnelle

Oui

Non

Henné

Armoise (Chih)

Miel

Maroute

Vinaigre

Eau chaude

Autres

Evolution :
Guérison O Récidive O

Surinfection O

Amputation O
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Resumé

Le pied diabétique pése lourdement sur la société devenant un véritable probleme de
santé, tant sur le plan médical que social et économique. L'objectif de notre étude est
d’identifier les différentes pratiques traditionnelles adoptées par nos patients présentant une
lésion du pied diabétique. Il s’agit d’une étude rétrospective qui concerne 93 patients, suivis au
service ou vus en consultation d’endocrinologie diabétologie du CHU Mohamed VI de Marrakech
sur une période de 3 ans allant du début du mois de Janvier 2017 a la fin du mois de décembre
2019, et chez les patients hospitalisés a service de Traumatologie-Orthopédie A de I’hopital Ibn
Tofail Marrakech sur une période de 18 mois allant du début de Juin 2018 a la fin du mois de
Décembre. L’age moyen de nos patients était de 61 ans avec un sex ratio de 2,2 .Nous avons
noté que 52 % des patients ont eu recours a des pratiques traditionnelles. 32,6 % des patients
ont eu recours aux décoctions de I'armoise, 10,75 % des patients utilisaient la camomille en
décoction, 8,6%des patients utilisaient le marrube blanc comme décoction et 3,7 des patients ont
utilisé la plante de Henné en application locale. Le délai de consultation était plus important chez
les patients qui ont eu recours aux pratiques traditionnelles avec une moyenne de 72 jours
contre seulement 12 jours chez les patients qui n’ont pas eu recours a ces pratiques. Ainsi, ces
pratiques peuvent influencer considérablement le délai de consultation et par conséquence le
pronostic de cicatrisation dans notre contexte, ce qui nous incite a élaborer un programme
d’éducation thérapeutique adapté et ciblé, visant a améliorer la prise en charge des lésions du

pied diabétique chez nos patients.
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Abstract

The diabetic foot weighs heavily on society becoming a real health problem both
medically and socially and economically. The aim of our study is to identify the different
traditional practices adopted by our patients with diabetic foot.

This is a retrospective study involving 93 patients, follow-up at the endocrinology
diabetologydepartment of the CHU Mohamed VI of Marrakech over a period of 3 years ranging
from the beginning of January 2017 to the end of December 2019 , and the trauma-Orthopedics
A department of Ibn Tofail Marrakech Hospital over a period of 18 months from the beginning of
June 2018 to the end of December. The average age of our patients was 61 with a sex ratio of
2.2 . We found that 52% of patients used traditional practices. 32.6% of patients used sagebrush
decoction, 10.75% of patients used chamomile decoction, 8.6% of patients used white marrube
as decoction and 3.7 of patients used Henna’s plant in local application. The consultation period
was greater for patients who used traditional practices with an average of 72 days compared to
only 12 days for patients who did not use these practices. these practices can significantly
influence the consultation period and consequently the healing prognosis in our context,
prompting us to develop an appropriate and targeted therapeutic education program, aimed at

improving the management of foot lesions diabetic in our patients.
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