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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif

Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Chirurgie Cardio-Vasaule
Chirurgie Thoracique

Chirurgie Thoracique

Rhumatologie

Médecine InterneGlinique Royale
Anesthésie -Réanimation
pathologie Chirurgicale



Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZ| Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatuig)
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Intern®eyen de la FMPR
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimati@oyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Géalé

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie
Pharmacologie Bir. du Centre National PV



Pr.

TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib

CHAHED OUAZZANI Laaziza

CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochgier
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysie

Endocrinologie et Maladi Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générderecteur CHIS

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopéethspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
GynécologieObstétrique
TraumatmoegOrthopédie
Radiologie
Ophtalmgil®
Neurochirurgie
Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAQOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynecologie Obsteétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimatio#. HMIM
Anesthésie Réanitiwen
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngolizgy
CardiologieDirecteur ERSM
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmolami
Chirurgie Gersde
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie
Neurologie
Radiologie
Pédiatrie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurdrédiatrique
Urologie
ChirurgietGérale
Pédiatrie
Neurologie
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie -Boyen Abulcassis
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda

Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie

Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chigie Générale

Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochigie
Traumatologie Orthopédie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale

Cardiologie

Anestlie-Réanimation
Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddees Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgieshlo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil

MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*

Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anataen
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugie
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Pérndnge
Pédiatrie

Anatomie Pathologegu
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Mdilas Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pedrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane

Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétuq
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigie
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngatog
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et ChirurgieaMillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice &dtique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Stomatologie et Chirurgieklllo Faciale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYl Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUN!I Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAF| Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*

ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénééiqu
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique
Chirurgie - Pédigue
Chirurgie Cardio — Vasttaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vascukair
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Neuro chirurgie
Chirurgie plastique giagatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie
Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire g#hrérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Cardiologie



Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABOUZAHIR Ali*

AGDR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU EIl hachmia
AKHADDAR Ali*

ALLALI Nazik

AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*

BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L'’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *
ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES::

Octobre 2010

Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre
Chirurgie Générale
Neurologie
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La prise en charge chirurgicale du pied diabétique

Le diabéte est une maladie métabolique chroniquie sgu caractérise par une
augmentation de la concentration du sucre danang, ©u Hyperglycémie (glycémie a jeun
supérieure a 1,26g/l ou 7 mmol/l au moins a deyxises ou une glycémie aléatoire
supérieure a 2 g/l). Cette hyperglycémie est lsséqunence soit d’'un défaut de sécrétion de
I'insuline (diabéte type 1), soit d'une diminutiole son action (diabéte type 2), soit de ces
deux anomalies associées, sous l'influence deuectgnétiques ou environnementaux.

Le diabéte est pourvoyeur de complications notaninpar atteinte vasculaire
(rétrécissement du diametre des artéres), enttattenrisques de trouble cardiovasculaire
(cardiopathie ou accident vasculaire cérébral)ulti® visuel (rétinopathie diabétique),
d’insuffisance rénale nécessitant une dialyse oe wansplantation et d’'ulcere du pied

pouvant aller jusqu’a I'amputation du pied ou dg@labe.

Le pied diabétique, selon Le consensus interndtama007, est définit comme étant :
toute infection, ulcération ou destruction des ussgprofonds du pied associées a une
neuropathie et/ou une artériopathie périphériqeendembres inférieurs chez le diabétique.

Les Iésions du pied diabétique constituent un a#lét probléme de santé publique, par
leur fréquence et leur gravité, dominées par ux tHamputation des membres inférieurs
encore tres éleveé essentiellement dans les paysiede développement.

Le mécanisme précis des lésions est aujourd’hailidax en mieux connu.

Une Iésion méme minime peut, si elle est négligéelencher la spirale du processus
pathologique qui va engager le pronostic fonctibnee probablement vital du patient

constituant ainsi un tournant dans la vie du dighét

La prise en charge du pied diabétique ne se congeitdans le cadre d’'une équipe
multidisciplinaire. En effet le dialogue entre lesprésentants des différentes disciplines
médicales, chirurgicales, biologiques et d'imagepermet d’'enchainer sans retard les

différentes étapes de la prise en charge conveaatilaque patient.
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Ainsi la prise en charge chirurgicale constitue peerre angulaire de cette
multidisciplinarité. Elle souleve de la problémaig;
v' Choix du type de la chirurgie.
v" Choix du moment ce cette chirurgie.
v Choix de la technique chirurgicale.
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BUT DE L'ETUDE:

Le but de I'étude est de faire une analyse desegijpkes techniques chirurgicales pour

la prise en charge des pieds diabétiques au sesemlice de chirurgie de Traumatologie-

Orthopédie 2 de I'Hopital Militaire d’Instruction &hammed V.

L’étude est étalée sur une durée de 4 ans allapdde a 2014.

Nous nous sommes intéressés:

Au profil épidémiologique
Au tableau clinique
Aux moyens diagnostiques

A la stratégie thérapeutique

A I'évolution de ces lésions du pied diabétique
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| -DESCRIPTION DE L’ETUDE :

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive aglalytique de la prise en charge
chirurgicale du pied diabétique réalisée sur unéalde 4 ans allant du premier janvier 2010
au 15 décembre 2014 chez les patients hospitadiséservice de chirurgie Traumatologie-
Orthopédie 2 de I'Hopital Militaire d’Instruction hammed V de Rabat.

I -METHODOLOGIE :

Pour le recueil des données, nous nous sommes daséss dossiers cliniques des
malades et les comptes-rendus opératoires, nouss adtabli une fiche d’exploitation des

dossiers comportant les parametres illustrés aanéxe (annexe 1).
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ANALYSE STATISTIQUE:

L’analyse a été effectuée par le logiciel Excel 200

Les variables quantitatives ont été exprimeées fact#fet en pourcentage et
représentées par des graphiques.
Notre étude concernait 86 patients, dossiers penduiscomplets étaient exclus de

notre étude.
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I-RESULTATS DESCRIPTIFES :

A-Répatrtition selon I'age et le sexe

- L’age moyen de nos patients était de 60,5

AGE DES PATIENTS

39,53%

32,56%
17,44%
4,65%
3,49% 2,33%
N [ ] -

30-40ans 40-50ans 50-60ans 60-70ans 70-80 ans Indéterminé

Figure 1: Répartition des patients selon I'age

- La majorité de nos patients sont de sexe masadiny6%

SEXE DES PATIENTS

M
mF

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe
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B- Antécédent :

1-Répartition selon le type du diabéte et circonstarde découverte

-Les diabétiques non insulinodépenss représentaient 76 (88%) de notre effe
contre 9(11%)nsulinodépenda, alors qu'il y’avait un cas dont on ne savait paa type d¢
diabete 1 (1%).

-5 (5,81%) de nos patients n’étaient pas reconraisétigues et sont découverts |
de l'hospitalisation pour presen charge de Iésion du picontre 81 (9491%) qui étaient

connus diabétiques.

TYPE DU DIABETE

1%

H Diabéte insulino-dépendant

H Diabéte non insulino-
dépendant

Hinconnu

Figure 3: Répartition des patients selon le type du die

CIRCONSTANCE DE LA DECOUVERTE
6%

|

connu

94% H Découverte lors de la
(1]

consultation

Figure 4 : Répartition des patients sella circonstancéele découver
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2-Répartition selon I'ancienneté du diabéte :

Les complications dégénératives du diabéte comestitgouvent la gravité de cette
maladie et elles relevent surtout d’'une évolutionlgngée de celle-ci. La moyenne de

'ancienneté du diabéte était de 12,56 annéesnians série d’étude.

ANCIENNETE DU DIABETE EN ANNEE

35,00%
7,
E 30,00%
—
=

25,00%
& (]
2 20.00% H diabéte récent
a ) °
% m<5
,‘E 15,00% m5-10 ans
2
'd m 10-15 ans
o 10,00%
g 15-20 ans
O  500% - —  m20-25ans

0,00% - 25-30
diabéte <5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30
récent ans ans ans ans
ANNEE

Figure 5. Répatrtition des patients selon I'ancienneté dibetie

3-Répartition selon le type du traitement médicalnstauré et le suivi du

diabéte :

-51 patients (59,30%) étaient sous insuline,26 epti (30,23%) étaient sous
antidiabétiques oraux (ADO), alors que 3(3,49%)eétasous traitement mixte (Insuline et
ADO). La prise en charge du pied diabétique camatiia circonstance de découverte initiale
du diabete chez 5 (5,81%) patients.

11
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-57 patients (66,28) étaient mal suivis contre seulem28 patients (32,5%qui

étaient bien suivis.

1% TYPE DE TRAITEMENT

4% 6%

insuline
mADO
59% B mixte
M pas de traitement

inconnu

Figure 6. Répartition des patients selon le type du tragieihmédical sui

SuIvI
1%

M bien
H mal

M inconnu

Figure 7: Répartitiondes patients selon le suie leur diabéi

4-Répartition selon I'existence d’une complication duwiabéte :

-61 patients (70,93%) rreprésentaient pas de complication liée au diabéies gue

25 patients (29,07%) présentaiedes complications lieeau diabéte, dont 18 patier

12
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(20,93%) présentaient une seule complication, tande 6 patients (6,98%) représentaient

deux complications et 1 patient (1,16%) représetrais complications liées au diabéte.

COMPLICATION LIEE AU DEVELOPEMENT DU DIABETE

LE NOMBRE DE COMPLICTION
4%

m UNE COMPLICATION
= DEUX COMPLICATIONS
TROIS COMPLICATIONS

T7% M oui

non

Figure 8: Répartition des patients selon I'existence ou d@complication liée au
diabéte

TYPE DES COMPLICATIONS
(nombre de cas)

12
3
2
Artériopathie Retinopathie Neuropathie Amputation

Figure 9: les différentes complications du diabéte
13
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NOMBRE DES PATIENTS PRESENTANT PLUSIEURS COMPLICATIONS
LIEES AU DIABETE

Artériopathie + Artériopathie + Amputation + Artériopathie +
Amputation Neuropathie Rétinopathie Rétinopathie +
Amputation

Figure 10: Nombre des patients présentant plusieurs coatfits liées au diabéte

5-Répatrtition selon I'existence d’autre antécédent

-22 patients (2,58%) représentaient un autre antétégie le diabéte :
I 19 patients (20,09%) avaient une HTA.
E 6 patients (6,98%) avaient une dyslipidémie

PRESEMCE D'AUTRE ANTECEDENT

TYPE DE L'ANTECEDEMNT

24%

- HTA
Dyslipidemie

M oui = non

Figure 11 Répartition des différentes complications liéeslmbete
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-A noter que 22 % de nos patients ont été reconesisatbagiques chroniqu

NOTION DU TABAGISME

m ACTD DE TABAGISME

\ 78% ’ INCONNU

Figure 12 Répartition des patients selon la notion du talvae

6-Répartition des patients selon I'existence d’un fdaeur de risque de la

|ésion:
-13 patients (15,12%représentaient un facteur de risque (traumatismeysshae:
serrés, brulure, mycose ungue), 73 patients (84,88%) nep@sentaient pas de facteur

risque.

=

PRESEMNCE DE FACTEUR DE RISQUE

NOMBRE DES CAS
=] = " w & n
E [

M

serrées ungueale
chronigue

Figure 13: Répartition des patients selon I'existence oud’un facteur de risque
15
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C- Clinique :

1-Répartition selon le pied attein :

-La lésion étaitocalisée au niveau du pi gauche chez 4fatient: (53,49%) alors
gu’elle était localisée au niveau du pied droita 33 patienty38,37%),il est & noter une

atteinte bilatérale chez 4 cas (4,65%avec manque d’'information concernant le siége ¢
lésion chez 3 patient8,49%)

LE COTE ATTEINT
5% 4%

M droit
gauche
53% ® DEUX

M inconnu

Figure 14: Répartition des patients selon le coté at

2-Répartition des patients selon le type et le siege la Iésior :

-44 des lésions étaient localisées au niveau du(pied6%), 34 au niveau des orte
4 au niveau dmoignon d’'une ancienne amputation (4,65%), 3 agauvde la jambe (3,499

et un cas dont one connait pas le siege de sa Iésion (1,1

- Les différantes lésions cliniques étaient représentées payrea (76,74%), plaie
infectée (12,79 %), abcés$,65 %) phlegmon (4,65 %).

16
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LE SIEGE DE LA LESION
3% 5% 1%

.\\

Figure 15: Répartition des patients selon le siége de lan

M pied

i orteil

M jambe
moignon

H inconnu

TYPE DE LA LESION

5%

B Gangréne
H Abceés
Phlégmon

M Plaie infectée

Figure 16. Répartition des patients selon le type de lah

- Le tableau suivant illustre le nombre des cas différentes localisationde la

gangrene chez nos patients.

17
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Siege Nombre de cas
1er orteil 10
2e orteil 8
3e orteil 1
4e orteil 4
5e orteil 5
deux orteils 4
gangréne trois orteils 2
talon 4
pied 7
face dorsale du pied 3
plante du pied 2
moigon d'une ancienne amputation |4
avant pied 6

3-Répatrtition des patients selon les symptémes :

- Le tableau suivant illustre les différents symnmpé® rencontrés chez les patients

présentant un pied diabétique :

Symptomes Nombre de cas
nécrose 17
écoulement 11
cedéme 5
rougeur 1
signe de chaussette 1
cedéme + rougeur + écoulement 8
cedéeme + écoulement 3
cedéme + rougeur 2
cedeme + dépilation 1

18
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4-Répartition des patients selorla présence d‘une lésion associ:

Mal perforant, pied de Charcot et hyperkératosessemtaient les Iésions associ
retrouvées chez nos patients.

Mal perforant

Hyperkératose 2
Pied de Charcot 1
Pied de Charcot + Mal perforant 1

D- Paraclinique :
1-lmagerie :
a- Radiographie standar :
- La radiographie standard était réalisée chez 4i2ngs retrouvant dans 37,21 % u

ostéite elle était normale danl1,63 %, alors que chez 44 patieelte n'a pas été effectu

Radiographie standard

. 12%

¥ Rx.non faite

U ostéite

Rx.normale

Figure 17: Répartitionen fonction duésultat de la radiographie stanc

19



La prise en charge chirurgicale du pied diabétique

b- Angioscanner :
Réalisé chez 1 patient dans notre série d’étudeuent :

@ Une artériopathie athéromateuse associée a uneacaéatise diffuse plus
marquée en distalité responsable de sténose étagéeiveau des axes
jambiers.

c-Echodoppler :

Elle a été effectuée chez 6 patients :

Les cas bénéficiant de I'écho-Doppler Résultat de I'écho-Doppler

Cas N°1 Epaississement intimal avec calcification
pariétale diffuse des axes artériels sans
plague sténosante.

Les spectres enregistrés au niveau des
différents segments sont respectés. Flux
distal satisfaisant du coté droit.

Artere pédieuse gréle avec des spectres
amortis mais sans composante diastolique.

Cas N°2 Axes artériels fémoral, poplité et trépied
jambier gauche sont perméables.
Pas de thrombose veineuse

Cas N°3 Aorte de calibre normal avec calcification
pariétale.

Axe ilio-fémoro-poplité : aspect
morphologique et hémodynamique normal.
Axes jambiers : perméabilité avec
amortissement distal au niveau des axes
tibial postérieur et pédieux gauche.

Cas N°4 Aspect en faveur d’'une artérite distale
débutante du membre inférieur.
Cas N°5 Aspect en faveur d’'une médiacalcose avec¢

plaque de l'artere fémorale profonde droite
sténosante a 50%.

Cas N°6 Aspect en faveur d’'une artériopathie
athéromateuse des membres inférieurs.

20
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d- Imagerie par résonance magnétique (IR':
Elle a ét@éalisée chez 2 patients dans notre série retrt :
@i Cas N°1: apect IRM en faveur d'une neuropathie diabétiquesc
ostéoarthrite de I'avant pied et abcés de la facsale du pie
i Cas N°2: ptite collection liquidiennee la plante du pied droit sans attei
0sseuse ou musculaire assot
e- Angiographie :
Elle a été effectuée ch2 de nos patients :
Wi CasN°1:
* Membre inférieur gaucl: occlusion du tronc tibipéronier, le lit d'ava
est repris par une circulaicollatérale.
 Membre inférieur dro: athérome de I'axe hypogastrique. Occlus
longue de l'artere fémorale superficie
¥ Cas N°2 surcharge athéromateuse diffuse des axes astédes deu
membres inférieursans plaque sténosante.

2- Examenbactériologique :

-L’'examen bactériologique a été pratiqué c30 patients 34,88%) alors qu’il n'a
pas été effectué chez pétients 65,11 %).

REALISATION D'UN EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

H oui
65%
non

Figure 18 Répartition des patients selon la réalisatiomaxamen bactériologiqt

ou non
21
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- L'examen bactériologique était réalisér des différents prélévements,

superficiell3 fois (43,33 %), pus profond 12 fois (40 %), pece opératoire chez 4 patie
(13,33 %) et une biopsie osseusdisée chez un patient (3,33 %).

TYPE DU PRELEVEMENT

1% 3%

‘\ M Pus superficiel
Pus profond

40%

M Piece opératoire

Biopsie osseuse

Figure 19: la répartition en fonction du type du prélevemeésatisé pour I'étud:

bactériologique

- 16 de nos prélevemes (53,33 %) étaient a flore muliactérienne, 13 étaient a L
seule souche, a noter qu’un prélevement était restarile

CARACTERISTIQUE DE LA FLORE BACTERIENNE RETROUVEE
3%

43% \ B Multi-bactérienne
Uni-bactérienne
Stérile

Figure 20: la répartition selon le caractéere multi ou-bactérien de la flore identifi
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- Les Bacilles agram négatifs (BGN) prédominaient av23(4894%)BGN pour 21
(44,68%)Cocci a gram posi(il€GP)et 3 cas de Bacilles a gram positif (6,38

FLORE IDENTIFIEE A L'EXAMEN

M Bacilles Gram Négatif
Bacilles Gram Positif

B Cocci Gram Positif

6%

Figure 21: la répartition selon la nature de la flore baetéme identifié

- Les difféerents germes identifiés sonétaillés sur le tableau. A noter qu'il était
retrouvé unesouche d’Escherichia coli productrice d’une bétalaase a spectre élargi et (
autre productrice de Cephalosporinase de hautmieede Carbapénémase, deux souche
Klebsiella pneumoniae productrices aussi de bétatease a spectre élargi (BLSE d’'une
souche de Klebsiella pneumoniae productrice de dpeéfemase avec un Streptococ

Alpha-hémolytique de sensibilité diminuée aux Bétalactens

23
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Pseudomonas aeruginosa 4 (15,38%)
Morganella morganii 3 (11,53)
Enterobacter cloacae 3(11,53)
Escherichia coli 2 (7,69%)
Klebsiella pneumoniae 2 (7,69%)
Proteus mirabilis 2(7,69%)
Bacille Gram Négatif
Proteus vulgaris 2(7,69%)
Bacilles
Entérobacter sakazakii 1(3,84%)
Serratia plymuthica 1(3,84%)
Citrobacter freundii 1(3,84%)
Serratia marcescens 1 (3,84%)
Citrobacter koseri 1(3,84%)
Corynebacterium species 2(7,69%)
Bacille Gram Positif
Bacillus 1(3,84%)

Staphylococcus aureus 8 (44,44%)

Enterococcus faecium 2(11,11%)

Enterococcus faecalis 2(11,11%)

Strepto-alpha-hémolytiques | 2 (11,11%
Cocci Gram Positif pto-alp ytiq ( 6)

Stérile 2(11,11%)

Streptococcus agalactiae 1 (5,55%)

Staphylocoques coagulase,
1 (5,55%)
négative

Tableau 1 Les différents germes identifies en examen bexdtgique

- A noter que les bactéries Multi-résistantes étaretrouvées dans 21 prélevements

(43,75%).
24
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RESISTANCE BACTERIENNE

44%

56% BMR

non BMR

Figure 22 :la répartition des souches bactériennes selontiamde la muli-

résistance ou pas

E- Prise en charge des patien :

Tous les patients hospitalisés au sein du serveeechdrurgie de Traumatolog-
Orthopédie 2pour pied diabétique ont bénéficié d’une mise echdege soit en fautel
roulant soit avec des béquill

L’antibiothérapie n’étd pas instaurée systématiquement chez nos paétptie étai

guidée par I'antibiogramme.

1-Répartition des patients selon les moyens de [I'équilibre de |

glycémiepour la prise en charq :

-10 patients de notre série d'étude (11,63%) étammtdécomensation acido-
cétosique (DAC), 35 patients (40,70%) ont recu 'oiesdline soit en schéma fixe soit
fonction de la glycémie capillaire (Dextro), 2 jati (2,33% ont été misous antidiabétique
oraux (ADO), 1 patient (1,16%) était en hypoglycé et a recu une perfusion de sér

glucosé, alors que les dossides 38 patients (44,19%) ne contenaientcpagnseignement.

25
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35 MOYEN DE L EQUILIBRE DE LA GLYCMIE
30 (nombre de cas)

DAC SG ADO insuline inconnu
(hypoglycémie)

Figure 23 Répartition des patients selon les moyee I'équilibre de la glycémi

2-Répartition des patients selon le profil thérpeutique (oxygénothérapie

hyperbare) :

-52 patients (60,47%gans notre série ont bénéficié de 10 séances ddmofhérapie

4 patients en ortiénéficié a deux repris (4,65 %) tandis que 18 (20,93%) patients n’en
pas bénéficié, nous manquatesce renseignement sur 12 dossig8s95%)

OXYGENOTHERAPIE
14%

M oui
non
m 2 fois

M inconnu

Figure 24: Répartition des patients selorréalisationde I'oxygénothérap hyper-
bare
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3-Répartition despatients selon le type du traitement chirurgice réalisé:

-60 patients (69,77%) ont recu un traitement rad18 patientsZC,93%) ont recu un
traitement conservateur, patients 6,98%6) ont recu un traitement radicassocié a un

traitement conservateet nousmanquons dee renseignement chez 2 cas (2,3

TYPE DU TRAITEMENT CHIRURGICAL

7% 2%

radical
M conservateur
M radical + conservateur

TTT imprécisé

Figure 25 Répartition des patients selon le tdutraitement chirurgical réali

3-1-Traitement chirurgical conservateur :
a-le type du traitemnt conservateur et son niveau :
» Parmi les patients bénéficiant du traitement corseur, 10 patients (2,5%) ont
bénéficié d’une incision de décha:

4+ 5 cas dncision de décharg étaient localiséau niveau de la plante «
pied,dont 4 casen regard d I'aponévrose plantai et 1 cas en regard
des orteils

4+ 2 cas d'incision de décharge au niveau de I'espdet-orteil.

4+ 1 cas tncision de décharge au nive du talon.

4+ 1 cas dncision de déchargau niveau de la face dors:
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+ 1 casd'incision de décharge au niveau dwignond’une ancienne

amputation cicatrice.
» 4 patients (25%) ortiénéficé du traitement conservatesous forme d’'uiparage :

#+ chez2 cas, le parage était réalisé au niveau de ladasale du pie.

+ cheZ cas le parage chirurgical était réalisé au nivdaue plante du
pied.

4+ chezl casle parage était réalisé au niveau du talon.

- On a noté 2 cas (12,5%) de la réalisation du paeagie I'incision de décharg

simultanément.

TYPE DU TRAITEMENT CONSERVATEUR

parage+incision de
décharge

M incision de décharge

M parage

Figure 26: répartition des patients selon le typetraitement chirurgical conservate

réalisé
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b-le nombre de fois de la réalisatioru traitement conservateu
F incision de décharg :

- Toutes les incisionde décharge des incisiongde décharge assoes a des parages
chirurgicaux simultanémentont été pratiquéesune seule fois durant la duréde
I'hospitalisation.

I parage chirurgical :

-Le parage chirurgical a été réalisdeux reprises chez 1 patiexitune seule fois che
4 patients.

c- Répartition des patients en fonction de la réaliget d'une
couverture cutanée

-2 patients dans notre s¢, apres la réalisation d'un geste chirurgical coreteur
ont bénéficiéd’une couverture cutanée par une greffe de peagsdj@mméliorationde leurs
|ésions traitées par un parage chirure.

COUVERTURE PAR UNE GREFFE DE PEAU

40%

60% greffe de peau
(1)

pas de greffe

o

Figure 27: répartition des patients selon la réalisatiomdcouverture cutan
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d- Répartition des patientsselon I'évolution apres la réalisation d
traitement chirurgical conservatet :
- 2 patients parmi les 16 patierbénéficiant d’un traitement chirurgical conservai
ne se sont pas améliorés apres la réalisation ste ghirurgical et ils étaient pris en chai

selon le schéma suivant :

Schéma 11a prise en charge des deux cas ayantévolué apres la réalisation
traitement conservateur

30



La prise en charge chirurgicale du pied diabéti

3-2-Traitement chirurgical radical :
a-le niveat du traitement radical:
-Parmi les cas qui ont nécessité un traitement ahd3@ patients (63,79%) ont su
une amputation mineurd9 patients (32,76%) une amputation majeure s manquons de
cette informatiorpour 2 cas (3,459.

TYPE DU TRAITEMENT RADICAL
3%

\

= mineur

H majeur

inconnu

Figure 28 répartition des patients selonniveaudu traitement radical réali

a-1-traitement radical mineur :
-Chez28 cas (75,68%) I'amputation étdocaliséeau niveau de l'orteilchez 9 cas
(24,32%) 'amputation étalbcalisé«au niveau du pied.

NIVEAU DU TRAITEMENT RADICAL MINEUR

B mineur orteil

mineur pied

Figure 29 répartition des patients selon le niveau dudraéniradicalmineur réalisé
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» amputation de l'orteil :
-Concernant les aputations qui ont intéressé l'or, I'orteil amputé était répar
selon le tableau suivant :

ORTEIL NOMBRE POURCENTAGE
1% orteil 10 35,71%
2°™ orteil 7 25%
3°™ orteil 1 3,57%
4°™ orteil 3 10,71
5°™ orteil 4 14,29%
Deux orteils 1 3,57%
Trois orteils 1 3,57%
Inconnu 1 3,57%

Tableau 2: la répartition des orteils amputés

- L'ampuation de gros orteil représen 35,71% des amputations réalisées au ni
des orteils, suivie de 'amputation du deuxiemeib@5%,I’'amputation ducinquiéme orteil
représentaitl4,29%, le quatéme orteil représentait 10,71%, &nhputation d troisieme
orteil étant celle la moingalisée a 3,57¢

ORTEIL AMPUTE

30 4% 4%

H 1e orteil

M 2e orteil

H 4e orteil

m 3e orteil

M 5e orteil

M trois orteils

I deux orteils
inconnu

3%

Figure 3C: répartition des patients selon de I'orteil am
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» amputation du piea:
-Pour I'amputation du pied, le niveau précis de pamation est illustré sur le table

suivant:
PIED NOMBRE POURCENTAGE
Trans-métatarsien 3 33,33%
Chopart 2 22,22%
Lisfranc 2 22,22%
Avant-pied 2 22,22%

Tableau 3:la répartition des nivealtdes amputations réalisées au niveau du

- L'amputation trangnétatarsienne était a 33,33%, alors ccelle du Chopart,
Lisfranc et de l'avant pied était réalisée a desrpentages égaux a 22,22% des amputa

réalisées au niveau du pied.

LES NIVEAUX DES AMPUTATIONS DU PIED

M trans-métatarsien
avant pied
B Chopard

M Lisfranc

Figure 31 répartition des patients en fonction du nivealiataputation du pie
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La prise en charge chirurgicale du pied diabéti

a-2-traitement radical majeur :
-18 amputations (94,74%) du traitement radical nraggaent réalisée au niveau de
la jambe, 1 amputation (5,26%) éiréalisée au niveau de la cuisse.

LE NIVEAU DU TRAITEMENT CHIRURGICAL RADICAL
MAJEUR

5%

H majeur jambe

majeur cuisse

Figure 32 répartition des patients fonction du niveau de 'amputation maje

b- Répartition des patients en fonction de la réaligat d'une
couverture cutané du moignon de I'amputation:
-3 patients (5,17%) de notre série bénéficiant ditetment chirurgical radical o

bénéficié d’unecouverture cutanée par greffe de p

LA REALISATION D'UNE GREFFE CUTANEE

5%
‘ ’ m greffe pour recouvrement
| du moingon
95% pas de couverture

Figure 33: répartition des patients selon la réalisation d'couverture cutan
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c-L’évolution du traitement radical
c-1- &olution initiale :
-46 patients (88,46%bénéficiant du traitement radical se sont améliorés aj

I'intervention, contre &as (11,54%qui ont mal évolué.

L'EVOLUTION DU TRAITEMENT RADICAL

<

EVOLUTION bonne

H EVOLUTION mauvaise
88%

Figure 34: répartition des patients en fonctide I'évolution apres la réalisation

geste chirurgical
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-Les 6 personnes ayant mal évolué ont bénéfici@edreprise chirurgicale par un
geste conservateur chez 4 patients (66,67%) etrpgeste radical chez 2 patients (33,33%).

TYPE DE LA REPRISE DU TRAITEMENT CHIRURGICAL RADICAL AYANT

MAL EVOLUE
2,5
2
1,5
1
0,5
1]
avant pied jambe
incision de parage du parage+incision amputation
décharge de la moigon de de décharge
face dorsale I'amputation
TTT concervateur TTT radical

Figure 35: répartition des patients selon le type de laisepehirurgicale devant la

non amélioration
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c-2-évolution aprés la reprise chirurgicale :

- Nous deétaillons la prise en charge de la non ianadélon apres la réalisation du

traitement chirurgical radical et de son évolutom le schéma suivant :

Reprise par traitement
chirurgical conservateur

1 cas: Incision de

décharge de Ia 2cas: Paragedu

face dorsale du lfﬂﬂlgnun.de
pied amputation
Mauvaise
évolution : o
Amputation du EBonne Evolution
pied

Bonne Evolution

Les6 cas ayant mal évolué apres la
réalisationd'un traitement radical

mineur

lecas: Parage
A50CIE A une
Incision de
décharge
simultanément

Bonne Evolution

Reprise par traitement

chirurgical radical
leas: lecas:
Amputation de Amputation de la
I'avantpied jambe
Bonne Evolution Bonne Evolution

Schéma 2la prise en charge des six cas ayant mal évaitgsda réalisation du

traitement radical mineur

37



La prise en charge chirurgicale du pied diabétique

F- Répartition des patients selon la duré de I'hostalisation :
La duré de I'hospitalisation de nos patients \aeatre 2 jour et 77 jours, les longues
durées s’expliquaient par la sévérité de la |éssanla non amélioration aprés le geste
effectué.

DUREE DE L'HOSPITALISATION
32,50%

22,50%
15,00%
11,25% 11,25%
I 7,50%

<5 jours 5-10jours 10-20jours 20-30jours 30-40jours >40 jours

Figure 36 :la répartition des patients en fonction de la dai€é&hospitalisation
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[I- RESULTATS ANALYTIQUES :

Nous avons essayé d’étal des parameétres influencant I'indication chirurgicalu
sein du service de chirurgike laTraumatologie-Orthopédeede I'hopital Mohammed

Les criteres geinous llons détailler sont la Iésion, son tyggend: et siége, présence
d’autre tare ou noat I'espece identifie.

1-Type de la lésio :
a- Gangréne:
Etantdonné que la gangréreprésentait 76,24 des Iésions incitant a la consultat
pour prise en chargeous allons détaillele traitement de cype de lésiot
Nous réalisons que ®b des gangrénes ont bénéficié d’emluém traitement radice
par amputation et quiévolution était satisfaisantd.e traitement conservateur était réa

chez 12 % patients présentant une gangrene aveguénson de la lésic

TYPE DU TRAITEMENT DE LA GANGRENE

6% 5%

(V)
1o o radical

conservateur
M Radical + conservateur

B TTT indéterminé

Figure 37: le traitement réalisé pour prise en chadgda gangrer
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b- Les lésions associées :
Les cas chez qui était noté la présence d'un mdlonaat étaient traités par
nécrosectomie.
2-Siege et étendu de la lésion :
Les lésions localisées au niveau des orteils oméfii@é d’'une amputation dans 85%.
Par contre, les Iésions étendues a tous le piedémdficié du traitement radical que dans
64%.

TRAITEMENT REALISE EN FONCTION DU SIEGE DE LA LESION

m Orteil ™ Pied

85,29%

63,64%

31,82%
5,88% 5,88% 4,55% 9
»2270 2,94% 0,00%
—
TTT Radical TTT conservateur TTT Radical + TTT Indéterminé

conservateur

Figure 38 :répartition du traitement réalisé en fonction degsiet I'étendu de la

|ésion
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3-Terrain :
Chez tous les patients, en aucun cas le terrairet@aun facteur de choix de la

technique chirurgicale conservatrice ou radicale.

4-L’espeéce identifiée :
L'identification d’'une bactérie multi-résistantBNIR) représente-t-elle un argument
pour la réalisation d’'une amputation ?
Sur les résultats de I'examen bactériologiquegéalhez nos patients :

I Le traitement conservateur et le traitement radicaleur étaient réalisés un
peu prés a la méme fréquence, respectivement @@%s) et 7 cas (46,67%),
en existence des bactéries multi-résistantes.

I Le traitement radical mineur était le plus réali®88%) chez les patients ayant
bénéficié d'un examen bactériologique montrantd&ire de BMR, contre
20% de la réalisation du traitement chirurgicaicabdmajeur.

E Pour les examens bactériologiques revenant négktifséalisation d’'un
traitement chirurgical radical et d’'un traitememnservateur par incision ou
parage était a des pourcentages égaux.

Le résultat bactériologique ne constituait pas utere pour le choix du geste

thérapeutique gu'il soit radical ou conservateur.
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TRAITEMENT REALISE EN FONCTION DU LA RESISTANCE DU GERME
80,00%
50,00% 50,00%
46,67%
40,00%
20,00%
13,33%
0,00% 0,00%
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Figure 39: la répartition du type de traitement réaliséarction de la présence de
BMR ou non
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I. EPIDEMIOLOGIE
A-Prévalence du diabéte au Maroc

Le diabéte est reconnu comme une priorité de garikque, et sa prévalence atteint
des proportions pandémiques. Selon I'Organisationdiale de la santé (OMS), plus de 360
millions de personnes en seront atteintes en 202@Q{3Maroc, 'enquéte nationale sur les
facteurs de risque des maladies cardiovasculaissgenen 2000 au Maroc a montré que la
prévalence du diabete est de 6,6% chez les pers@gées de 20 ans ou plus, soit un million
de diabétiques [4].

Le nombre des diabétiques enregistrés au nivea@tdbtissements des soins de
santé de base (ESSB) est en augmentation ; anmsphbre des diabétiques pris en charge au
niveau de ces établissements est passé de 207n0Q004 a 420 000 en 2010 selon le
systeme national de surveillance du diabete etolabme des diabétiques compliqués est
estimé a 20 000 soit 3% de I'ensemble des diabegiffi.

B- prévalence du pied diabétique

Selon les auteurs, la prévalence des ulcérationqsetlidiabétique varie entre 1,8 a
7,4% avec des variations en fonction d’age [6].

Aux Etats-Unis, on estime que 15% de la populatd@bétique (soit environ 2
millions de patients diabétiques) présenteront aursc de leur vie une ulcération des
membres inférieurs [7].

Au Maroc, une étude faite a I'hopital militaire Babat durant la période allant du
ler janvier 2003 au ler décembre 2005 a démonteé pprmi les 1200 diabétiques
hospitalisés durant cette période, 90 patientseptagent un pied diabétique ce qui représente
une fréquence de 7,5% [8].

Les lésions du pied diabétique majorent le risgaendutation de 15 a 20 fois que
dans la population générale [9].

Une plaie mineure du pied est a l'origine de 85 &6 dmputations chez le
diabétique et quatre sur cing ont une origine eetélentifiable [10Junique a priori évitable.

En France, d'aprés le registre du programme méduasysteme d'information
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(PMSI) de 2003, 53 % des personnes amputées étdiabiétigues et lincidence
d’amputation été de 185 pour 1000 diabétiquesIsbibis plus que dans la population non
diabétique [11].

L'échantillon national témoin représentatif des iqas diabétiques (étude
ENTRED) 2007-2010 donne une prévalence d'amputdagoh5 % [12].

Le taux d'amputation chez le diabétique augmenge d&ge et est plus important
chez les hommes. Aux Etats-Unis, 50 % des amputation traumatiques sont effectuées
chez des patients diabétiques [13]. 5 a 10 % dasétgques seront un jour amputer d'un
orteil, du pied ou de la jambe [14].

L’age, le sexe masculin, le faible niveau socio@coigque et les autres
complications du diabete en particulier l'insuffisa rénale, particulierement chez les
patients dialysés, majorent spécifiguement ce @squ

Les lésions du pied diabétigue ont des répercutidmsctionnelles et
psychologiques, elles alterent beaucoup la qualéévie [15]. Les ulceres récidivent
frequemment et diminuent I'espérance de vie.

Apelqvist [16] a montré le caractere péjoratifriBuamputation chez le diabétique :
dans les cing ans, une nouvelle amputation essaaite dans 50 % des cas et la survie est
de 58 %.

II- RAPPEL ANATOMIQUE DU PIED
Le pied est situé a I'extrémité de la jambe, auduest relié par la cheville. Il porte le
poids du corps en position debout et permet lanmtmn. Il a ainsi un réle d'équilibre,

d'amortissement et de propulsion.

Le pied, coeur périphérique, joue en quelque sertélé de pompe pour la circulation
veineuse. Un peu comme une eéponge, il constitueraservoir denviron 30 cma3.
L’écrasement du talon sur le sol chasse le sargylaerheville et donne une impulsion pour le

retour du sang vers le cceur.
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La plante du pied est, avec le bout des doigtsedgon du corps la plus riche en

terminaisons nerveuses : c'est pour cela qu'aelésminent chatouilleux des pieds.

Pour permettre au cerveau de commander ses mouigreepied comprend :
+ 28 0s.
+ 16 articulations.
+ 107 ligaments qui tiennent ces derniéres.

+ 20 muscles intrinséques.

1-Ostéologie

Le squelette du cou-de-pied est formé par I'extténmiférieure du tibia et du péroné,
solidarisés par larticulation tibio-péroniére in&ure formant une mortaise ou se fixe
I'astragale.

Le tarse est constitué par 7 os courts. Il reptésarui seul la moitié supérieure du
squelette du pied, et il s’élargit d'arriere enravdu tarse postérieur au tarse antérieur.

L'avant pied est composé de 5 métatarsiens etrpieda

a- Le tarse postérieur :
Est formé par 2 os superposés : I'astragale etlmoéum.
a-1- L’astragale (le talus):

C’est un os court, cubique, allongé dans le seté&@vostérieur, placé au dessus de la
volte plantaire, solidement enclavé entre la msetdibio-péroniere, le calcanéum et le
scaphoide. On lui distingue trois parties : le sple col et la téte.

a-2-le calcanéum (le calcanéus) :
Est le plus volumineux des os du tarse, dont ilsttue la partie postéro-inférieure,
au-dessous de I'astragale. Il est divisé morphgloginent en trois portions :
+ Le corps: qui forme le squelette du talon.
+ La grande apophyse: qui s’articule en avant aveabeide.
+ La petite apophyse: qui surplombe en haut et emtala gouttiere

calcanéenne.

46



La prise en charge chirurgicale du pied diabétique

b- Le tarse antérieur:
Comprend 5 os juxtaposes :
#+ Au niveau du 1/3 externe du pied se trouve le aoi
% Au niveau des 2/3 internes se trouve:

» Le 3 os cunéiformes (en avant).

» Le scaphoide ou os naviculaire (en arriere), eméode
<<nacelle>>, situé entre la téte de l'astragaldesttrois
cunéiformes. On lui distingue 4 faces (antérieure,
postérieure, supérieure et inférieure) et deux éexités

(interne et externe).

Astragale

Scaphoice

Oa cuboide
=03 cunéiforme laL
08 cuneir. interma
O cundiformes
Mehal

¥ méatarsion

FPhalange prox__ B ; . - —Phalange prox.
Du GO e

v FPhatange moy.
Phalange distale_ SRR . ‘ _ Phatangs distale
Du GO

Figure 40: Vue antérieure du squelette du pied [1]
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2- Les articulations du pied:

- L'articulation tibio-tarsienne : réunissant la jambe au pied, c’est une
articulation qui met en présence trois os : leatibe péroné et I'astragale
(figure 41).

- L’articulation astragalo-calcanéenne ou sous talieme. (Figure 42)

- L’articulation médio-tarsienne (L'articulation de C hopart) : elle unit le
tarse postérieur au tarse antérieur, et se compus®mMiquement de deux
articulations distinctes :

+ L’articulation astragalo-scaphoidienne (ou taloicahkaire) en dedans.
& L’articulation calcanéo-cuboidienne en dehors.
- L’articulation tarso-métatarsienne de Lisfranc entre médio-pied et
avant-pied : qui fait correspondre:
+ Le premier métatarsien et le premier cunéiforme.
+ Le deuxiéme métatarsien et le deuxieme cunéiforme.
+ Le troisiéme métatarsien et troisieme cunéiforme.

+ Le quatrieme et le cinquieme métatarsiens aveabeide.
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T-Fibula (pérong)
15-Tibia

16-Trochlée du talus, surface
superieurs

17-Ligament médial (deltoide) de la
cheville {partie tibio-talienne
posiérieure)

18-Talus

20-0Os naviculaire

21-1er métatarsien

22-Ligament tibio-fibulaire
postérieur

23-Malleole laterale

24-Ligament Talo-fibulaire
Postérieur

25-Ligament calcaneo-fibulaire

26-Tubérosité du calcaneus

Figure 41 :vue dorsale de l'articulation talo-crurale [1]

Perone

Tibia

Talus

Calcanéum

Figure 42:vue postérieure montrant I'articulation sous-tatiefi2]
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Asfragale

Scaphoide

Figure 43 :vue antérieure de l'articulation astragalo-scapieoitk [2]

3- Les muscles du pied:

Les muscles intrinséques du pied sont répartidusigurs loges : les loges plantaires

médiale, centrale et latérale, la loge interossetiteloge dorsale :

La loge plantaire médiale comprend deux muscleaddlicteur et le court
fléchisseur de I'hallux.

La loge plantaire centrale contient sept musclescourt fléchisseur des orteils,
les quatre lombricaux, le fléchisseur accessoire deeils et l'adducteur de
I'hallux.

La loge plantaire latérale contient deux muscle&bducteur et le court
fléchisseur du cinquiéme orteil.

La loge interosseuse contient les quatre interass@lantaires et les
trois interosseux dorsaux.

La loge dorsale contient un seul muscle : le cexiténseur des orteils.
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4- L es nerfs du pied:

Les nerfs du pied sont essentiellement issus duseetique dans la cuisse. Ce sont
des branches du nerf tibial d'une part, et d'aparé des nerfs fibulaire superficiel et fibulaire
profond, issus du nerf fibulaire commun dans lajanmJne petite partie de l'innervation est

assurée par des branches du nerf saphéne, issufd@moral dans la cuisse.

5- Les artéres du pied:

L’artére tibiale antérieure devient artere pédierisehemine a la face dorsale du pied.
Elle donne une arcade artérielle dorsale qui detieenéme :

I Branche pour le ler espace interosseux qui s'amasi@® avec |'arcade
artérielle plantaire.
I Branches pour les espaces interosseux.

L’artere tibiale postérieure croise la malléolerd&re en avant, se divise dans le canal
calcanéen médial en 2 branches :

I Artére plantaire médiale.

I Artére plantaire latérale qui forme I'arcade adhe plantaire et qui donne les
arteres inter-métacarpiennes plantaires qui S’emasent avec l'arcade
dorsale provenant de I'artére dorsale du piedr@pédieuse).

Un réseau d’anastomose au niveau du pied permdétgmbssibilité de suppléance
dans les oblitérations artérielles.

lI-PHYSIOPATHOLOGIE

Les lésions du pied diabétiques sont la conséqueecelusieurs mécanismes
physiopathologiques, qu'’il est essentiel de comaaifin d’en prévenir I'apparition et d'en
assurer une prise en charge précoce. La prévestitanprise en charge précoce et adaptée
sont les seuls moyens d'éviter le risque d'ampuuati

Les principaux mécanismes a l'origine des lési@mméent a deux complications du
diabéte, la neuropathie périphérique et l'artétitipaqui peuvent étre associées a des degrés

divers, l'infection qui peut survenir sur ce terr@n présence d’une plaie, est un facteur de
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gravité. D'autres mécanismes contributifs sontigugls : le pied en tant qu'organe cible et

le terrain notamment sur le plan psychosocial [17].
A —Neuropathie

1° Physiopathologie de la Neuropathie :

Bien que la neuropathie soit la plus fréquente ca®plications spécifiques du
diabéte, elle est souvent sous évaluée voir oubliée

L'étude de Pirart prospective sur 25 ans a mon&éstence d’'une neuropathie
périphérigue dans 12% des cas lors du diagnostitiahéte et 50% de neuropathie 25 ans
apres de diagnostic [18].

L’incidence de la neuropathie est proportionnelléaacienneté du diabeéte, et a
I'équilibre de I'hyperglycémie dans les diabétesyfee | et II. Elle apparait rarement avant
5 ans d’ancienneté du diabéte [19].

En raison des différences dans la définition dendaropathie et des méthodes
variables de diagnostic, la prévalence se situe & et 54 %, selon les études avec une

médiane a 32%, aussi bien chez les diabétiquegdd €t Il [20].

Elle comprend plusieurs composantes sensitive, iceot végétative, diversement
associées.
a -Neuropathie sensitive :
La neuropathie sensorielle entraine une capacii@drea ressentir la douleur, les
températures et des troubles du toucher.

Le pied est insensible aux stimuli tels qu'une d&sawe trop petite, une eau trop
chaude et des corps étrangers (des petites parrdss objets pointus, par exemple) dans les
chaussures.

Ainsi les traumatismes, indolores et parfois mirsnvent conduire a un retard du

diagnostic des lésions et a une négligence so@rcemséquences lésionnelles séveéres.
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b-Neuropathie motrice :

Elle peut entrainer une atrophie des tissus museslanterosseux, un déséquilibre
entre muscles extenseurs et flechisseurs et uBiaiadin de la laxité ligamentaire a 'origine
de déformations du pied aggravées par la limitadi@ta mobilité articulaire [21-22].

Ces déformations sont responsables de zones inbie#t d’hyper-appui siégeant
principalement en regard des tétes métatarsienmesvaau plantaire et des articulations
inter-phalangiennes au niveau dorsal (orteils effieyyr Ces zones d’hyper-appui favorisent
les microtraumatismes répétés a l'origine d’ouvertautanée et sont responsables d’un

épaississement de la couche cornée (hyperkératostyra le lit du mal perforant plantaire.

c-Neuropathie végétative autonome :

Elle provoque une réduction de la sudation, sodeesécheresse cutanée excessive
qui participe a la constitution de I'hyperkérat@epoint d’appui (principalement au niveau
des tétes métatarsiennes) et de fissuration (phgtiement au niveau du talon).

Elle retentit également grandement sur la microtation puisque la perte du tonus
sympathique entraine une vasodilatation permardageartérioles, source d’hyperpression au
niveau du lit capillaire puis d’une sclérose daicel et donc secondairement d’'une ischémie
tissulaire [23—24-25].
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Ericlogie Neuropathie Neuwropathie Neuropathie
sengitive motrice vagétative
Caractéristigue «Parte gesensation -Dysfonction des Diminutionce 13
protectrice. ner's moteurs qu transpiration qui se
-Aucune perception du conirdlent le tragiuit paruné peau
frottement ces mogvement dupied. | seche ot cragueiée,
chaussures ouces La mobilité articulaine
changements oe resireinTe peut
température, accroitre la pression

plantaire

-Des déformations du
pied s& Séveloppent.
Oreils marteau

Présantations
Cliniques

-|gnorance dela
présenced un ulcére du
pied ou absence
g'inconfort lors de 18
palpationds la piais

Fhotos

-Arche longitudinale
meédial alevé ce qul
cause ia proéminence
cestates
méatarsiennes et
ges points oe
pre;sionsurils
surface plantaire Je
I'avant-gled

-Oreils &n griffe,
-Altération dala
marche

-Payuceche craguelse et
fissurde,
Pouls bondissant

Tableau 4:les types de neuropathie [26]

2° Conséquence :

a - Mal perforant plantaire :

Le mal perforant plantaire est la Iésion typiquepdkd neuropathique.

Il se présente comme une ulcération arrondie,nag@te-piece, trés souvent indolore,
siégeant aux points d’appui du pied, préférentiediet en regard des tétes des ler et 5eme
métatarsiens.

Son apparition est insidieuse, sous la forme dunilldn ou d’'une callosité.
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A la suite d’'une petite agression locale, souvesdspe inapercue, se forme une
ulcération a fond atone et a berges hyperkératesiqu

Le caractere indolore du mal perforant plantaiiie da’il est souvent découvert en
retard alors qu’'un creusement s’est effectué efopdeur vers les structures osseuses [27—
28-29].

L’évolution secondaire peut se compliquer d’infentpuis d’extension en profondeur
avec risque d’atteinte osseuse a type d’ostéiasieoarthrite.

La précocité de l'ablation des zones d’hyperkémtesde la mise en décharge des
zones d’hyper-appui pourrait éviter la survenu Uégrations et permettre la cicatrisation
rapide des ulcérations constituées.

L’infection et I'association a une ischémie sors fgcteurs qui vont considérablement

aggraver le pronostic de ces lésions [17].

Dans notre série, il y avait 4 cas de MPP (4,6586fre 10,58% retrouvé par le CHU
d’Oran Algérie [30].
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La physiopathologie du mal perforant
plantaire meuropathique avec
evolution vers une infection .

A. Hvperpression et forces de
cisaillement avec hvperkératose.
B. Formation d'une poche de
décollement sous I'hyperkératose.
C. Quverture et formation du mal
perforant plantaire.

D, Infection osseuse et des parties
molles

Figure 45 : A et B des images de mal perforant plantaire [3R-33
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b-Pied de Charcot :
Une ostéo-arthropathie neurogéne, le pied de Chastaine complication rare mais
gravissime de la neuropathie diabétique, conduisamtes déformations architecturales
catastrophiques du pied responsables d'une ingéaloistéo-articulaire majeure pouvant

conduire parfois a 'amputation.

Il s’agit d’'une atteinte hautement destructricdfréuemment indolore. Elle touche
une ou plusieurs articulations du pied, et on mahematiquement décrire I'évolution de
I'ostéo-arthropathie nerveuse diabétique (OANDIprseleux phases [34] :

-La phase aigue : qui correspond a une destruciBseuse et articulaire avec
apparition de luxations et de micro-fractures. Wmie sur deux cette phase est déclenchée
par un traumatisme, méme minime. Cliniquementjdd présente des signes inflammatoires
locaux, il est rouge, chaud, cedémateux et déefoddig [

-La phase chronique : survient quelgues mois phrsl, tc’est une phase de
stabilisation associant reconstruction osseusechiogie et consolidation avec des séquelles
anatomiques parfois majeures (effondrement de H&arglantaire, raccourcissement

antéropostérieur, déformations anarchiques) pousamtitir au classique « pied cubique » et

au « pied en tampon buvard » avec convexité dehéplantaire

Les formes compliguées surviennent aussi bien easehaigue qu’'en phase
chronique. A la phase aigue, les complications sEmtrapport avec l'aggravation de
I'ostéolyse responsable de fractures, dislocatainsertes d’architecture du pied notamment
le classique « pied a bascule » en rapport avesuiplexation des articulations médianes du
pied. Quant a la phase chronique, on observe ésltmment des Iésions cutanées, des
ulcéres secondaires favorisés par des microtrasmes passés inapercus du fait de la
neuropathie sensitive, des anomalies vasomotriées b la neuropathie végétative et des
anomalies osseuses associant un état ostéoporetique hyperactivité ostéoclastique [35—
36].
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Figure 46: Pied de Charcot (A: phase aigue, B: fneuropathique[34]

Figure 47: Mal perforant plantaire neuropathigi8¥]
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La classification de Sanders et Frykberg est urasstication anatomique des
différentes atteintes typiques d’ostéo-arthropathigii peuvent s’observer de facon

indépendante ou combinée. Cette classificatiorr aipjaurs un intérét pronostique. [38]

*Type 1 : atteinte de I'avant pied.

* Type 2 : atteinte des articulations tarse

métatarsiennes (interligne de Lisfranc).

* Type 3 : atteinte médio-tarsienne.

OAN de type FIT

* Type 4 : atteinte de la cheville et/ou de la sol

talienne.

* Type 5 : atteinte du calcanéum.
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/Netu'upathie diabétique \

Meuropathie avtonome Newropathie sensitive Neuropathie motrice

Défaut de soudure
des fractures
avec formation
d’ostéophytes

v v

Perte de la sensibilité Muscles alrophids
Micro-traumatismes ¢
répétés Pression anormale

l sur les articulations
Augnwntaul:ru du Traumatisme modérd

flux sanguin ou ulcére
]ﬂca!ement
Remrptmn osseuse

/ M:cm—fmetures

~
/

OAN chronique

DAN aigué

Schéma 3iles possibles mécanismes pathogéniques intidans la constitution c

I'ostéc-arthropathie neuropathique [38]
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La prévalence de la neuro-artériopathie dans Ibéetiaest relativement peu élevée :
dans une série de 10001 patients diabétiques,géellau Royal Liverpool University
Hospital, elle est de 0,4% alors que 17,8% dep&ationt une neuropathie. Certains auteurs
[39] notent que I'dge moyen du diagnostic de laroeutériopathie diabétique est de 57 ans,
avec une durée moyenne de diabéte de 15 ans. ph&dei Boulton suggére que les premiers
signes de neuro-artériopathie existent chez 1694 ddétiques ayant une neuropathie [40].

Dans notre série, il a été noté que 2 patienteptagnt un pied de Charcot (2,32%)

dont 1 présentait un pied de Charcot associé aalpenforant plantaire.

B- Artériopathie
L’artériopathie des membres inférieurs chez ledbétigues est plus fréquente que
dans la population non diabétique avec un risglaifreompris entre 2 et 4 [4 —42]. Elle se
définit par des lésions sténosantes ou occlusives d un athérome et affectant les arteres
des membres inferieurs, il existe deux type d'a&thie :
1° Macro-angiopathie:
Elle n’est pas une complication spécifique du dialmais elle a des caractéristiques
propres.
Le développement de lésions athéromateuses estppécoce, plus rapide, avec
classiquement une atteinte pluri-segmentaire ¢édldis
Elle atteint préférentiellement les arteres fénwralperficielle, poplitée, tibiale,
fibulaire et les arteres du pied ; les localisagianrto-iliaques sont peu fréquentes.
2° Micro-angiopathie :
Les altérations microcirculatoires caractériségsupaépaississement de la membrane
basale des capillaires entrainent des échangemaunwrsusceptibles d’aggraver l'ischémie

tissulaire.

L'athérosclérose est la principale complicatiord@bete ayant un retentissement sur
le pied du fait de I'hnypoxie générée par la rédunctiu débit artériel. Associant des dépots

lipidiques, une sclérose et des calcificationgmnates, volontiers de maniére multifocale et
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bilatérale, touchant plus frequemment l'artére fiéiegprofonde et les artéres de la jambe.

La neuropathie et l'artériopathie sont deux princip facteurs pathogenes des
troubles trophiques du pied diabétique. On distnginsi le « pied neuropathique pur »

(environ 40% des cas) et le « pied ischémique ple plus rare, environ 15% des cas). Le

plus souvent la neuropathie et l'artériopathie tant, donnant I'aspect du « pied neuro-
ischémique » (environ 40 a 50% des cas). [17].

L’infection est un facteur général toujours aggrava

ARTERIOPATHIE

DIABETE
MACROANGIOPATHIE
EMEBOUE w02 ET ANTBIOTIGUES
Y ELEMENTS NUTRITIFS
L
L ] |

AMPUTATION

GANGRENE “+—— ORTEIL POURPRE

T
\ -Ff PLAIES
'.’/

infection

ABSEMNCE DE CICATRISATION DES

Figure 48: Pathogénie du pied diabétique artéritique [27]
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C- Infection
L’infection est la troisieme composante de ce gépphysiopathologique. Elle est
définie par une invasion tissulaire avec multigiima des micro-organismes entrainant des
dégats tissulaires avec ou sans réponse inflammateil'organisme.
La susceptibilité particuliere des diabétiques @migctions pourrait étre en rapport
avec un déficit des mécanismes cellulaires de défemajoré par I'hyperglycémie, capable

d’altérer la fonction des leucocytes (phagocytas@erence, bactéricide) [17].

La neuropathie joue un role aggravant, d’'une paddlence retardant le diagnostic
de I'infection et d’autre part la persistance desds de pression sur l'ulcération, lors de la
marche, peut faciliter sa diffusion [43 — 44].

Par alilleurs, I'hypoxie secondaire a l'artériopathest fréquente et favorise les
infections a anaérobies. La sévérité particuliers khfections sur ce terrain d’artériopathie
peut s’expliquer aussi par une réduction de I'affsanguin au site de la plaie en diminuant

ainsi I'apport des facteurs endogenes impliqués thatutte contre I'infection.
L’infection d’un pied diabétique peut revétir plesrs formes cliniques :

1° Les infections superficielles (sans atteinte daponévrose superficielle) :

Elles concernent les couches tissulaires au-dedsusaponévrose superficielle,
séparant I'hypoderme de la couche musculaire smesife, réalisant des tableaux de dermo-
hypodermite bactérienne aigué [45]. On distingue :

a- La dermo-hypodermite bactérienne (DHB) : défipae I'atteinte de I'hypoderme
correspondant a la couche tissulaire située egpaérme et I'aponévrose superficielle [45].
La symptomatologie se caractérise par des sigmesixodominés par la rougeur initialement
péri-lésionnelle mais qui peut se propager et domestun placard inflammatoire extensif.

b- La dermo-hypodermite bactérienne nécrosante (WHBcaractérisée par la
présence d'une nécrose tissulaire de I'hypodernseaendairement du derme. Les signes

locaux sont dominés par les décollements cutanés @tloration rapidement violacée des
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téguments. Il n'y a généralement ni pus ni abces.

c- La fasciite nécrosante (DHBNFN) se définit pattéinte de I'aponévrose
superficielle qui se traduit par un décollementao@ét une coloration rapidement violacée des
téguments, sans présence de pus ou d'abces. Laatiogp des tissus a la palpation est
inconstante.

2° les infections profondes :

Les infections profondes touchent I'aponévrose digigle, les musclesou les
structures ostéo-articulaires. Parmi celles-cipeut noter :

a- La gangréne: La zone de nécrose est entouréehdlio inflammatoire voire
purulent qui témoigne d'une probable infection gaasnte. Elle est définie par la présence
des tissus nécrotiques noiratres. Les Iésionsrapidement évolutives avec décollement, pus
grisatre et odeur nauséabonde, pouvant aboutie @égradation rapide de I'état général avec
sepsis et déséquilibre métabolique.

Une gangréne distale peut relever de plusieurs msroas.

Le mécanisme, le plus fréquent, est I'artériopathadétique des membres inférieurs,
responsable de l'oblitération artérielle a I'origid’'ischémie distale. Cette artériopathie réduit
la pénétration des antibiotiques au niveau desgisEhémiques.

La présence d’'une gangréene néecessite une explorattérielle approfondie, et en
présence d’'une AOMI confirmée, un geste de revaseation sera discuté.

Un deuxiéme mécanisme est constitué par une infegtiofonde qui peut provoquer
la formation locale de micro-thrombi locaux respalries 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'infactest au premier plan [17].
Dans notre série, il y avait 48 (55,81%) cas degygame.

b- Les collections purulentes : qui peuvent segnts sous la forme d’'abces (forme

collectée) ou de phlegmon (forme circonscrite gardtructures tissulaires) dans les parties
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molles du pied, voire de la jambe, parfois difickh mettre en évidence cliniquement et
pouvant nécessiter le recours a des examens dliage
Dans notre série, il y avait 7 (8,13%) de cas degrhon du pied et 6 (6,97%) de cas
d’abces du pied.

c- L'ostéite du pied diabétique : l'infection osselest fréequente chez le diabétique ;
elle est présente dans 30 a 80 % des cas selaavdégde I'infection [46]. Il peut s'agir
d'ostéite isolée, surtout au niveau des orteibuetalcanéum, ou plus souvent d'ostéoarthrite
alors que les arthrites septiques isolées sons.riree s'agit pratiquement jamais, du moins
initialement, d'ostéomyélite car linfection touchBabord la corticale osseuse avant
éventuellement d'envahir la médullaire. L'infectiem fait en regle par contiguité, a partir
d’'une plaie. L'origine hématogéne d'une ostéitedaune ostéoarthrite du pied est ainsi
exceptionnelle chez le diabétique [47-48]. La diffi¢ des antibiotiques a éradiquer l'ostéite
et la fréquence de sa récidive résulte des paatités dominées par des phénoménes de la
destruction osseuse (séquestres avasculaires)lnaedification du métabolisme bactérien.
L'atteinte ostéo-articulaire sous-jacente est @éepdans les cas suivants :

% résistance au traitement,

% récidive d’'une ulcération, surtout si elle siege@gard d'une proéminence osseuse,

% évolution défavorable ou trainante malgré une piseharge optimale et un apport
artériel satisfaisant.

D’autres signes cliniques sont en faveur d'uneteste

% le contact osseux "rugueux" au moyen d'une sondalligée stérile a pointe mousse
introduite a travers l'ulcération a une haute walprédictive positive, mais son
absence n'élimine pas le diagnostic [49]. Les perdmces de ce test diagnostique ont
cependant été récemment mises en doute [50] ;

% l'exposition osseuse, I'aspect érythémateux oedéreat"saucisse" d’'un orteil ou la
mobilité anormale d'un orteil sont également éwawat d'une ostéoarthrite. Le
diagnostic différentiel de I'ostéite du pied didhée se fait essentiellement avec

I'ostéo-arthropathie neurogéene ou le pied de Charco
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Nous avons noté 32 (37,2%) cas d’ostéite contr2 B2des cas retrouvés par I'étude
du CHU de Marrakech [51].

D- Facteurs déclenchants

1° Facteurs intrinséques :
- Morphologie du pied (pied creux, hallux valgusffgs d’orteil...)
-Hyperkératose plantaire.
-Diminution des amplitudes articulaires.

-Déformations séveéres du pied (pied de Charcot)

2° Facteurs extrinseques :
-Chaussage inadapté (trop étroit, coutures progrensg

-Corps étranger (caillou, clou. . .)

3° Facteurs comportementaux :
-Marche a pieds nus.
-Non-surveillance quotidienne des pieds.
-Impossibilité d’auto-soins.

-Manque d’hygiéne (hyperkératose non-traitée).

4° Facteurs iatrogenes :
-Soins inadaptés des ongles.
-Amputations mal réalisées.

-Résection d’'une ou plusieurs tétes métatarsiennes.
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Schémad: physiopathologie du pied diabétique [52]
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E-Pieds a risque
Pour déterminer le niveau du risque podologiqua ghatient diabétique, il existe une
classification mise au point par lInternational Wiog Group on the Diabetic Foot

(IWGDF). Cette classification concerne aussi bengatients diabétiques type | que type II.

Groupe 0 Absence de neuropathie, de déformations orthopédigs, de troubles
vasculaires, de plaies aux pieds ou d’antécédentse dplaie ou

d’amputation

Groupe 1 Présence d’une neuropathie sensitive, pas d’artéppathie, pas de
déformation
Groupe 2 :
Groupe 2a Neuropathie associée a des déformationghopédiques avec une

souplesse articulaire suffisante
Groupe 2b Neuropathie et déformations orthopédique associées a une

raideur articulaire

Groupe 3 Neuropathie associée a un des éléments suivants :
Artériopathie, déformations de type pied de Charcot(aigué ou
chron ique), antécédents de plaie chroniques (> 4 @ semaines).

antécédents d’amputation mineure ou majeure

Tableau 5 groupes des pieds a risque [54]

68



La prise en charge chirurgicale du pied diabétique

F-Classifications des ulcéeres
La classification du pied diabétique est indispblesgoour mettre en place des

stratégies de diagnostic, de traitement, et aiggoposer un pronostic.

Plusieurs classifications ont été proposées pauntifier la gravité d’'une plaie du pied
diabétigue au niveau international :
» classification de Wagner [55]
» classification de I'université Texas décrite en@9ar Armstrong [56]
» classification de Mike Edmonds
» classification PEDIS [57]

Nous ne détaillerons que la classification de Wagne est la plus utilisée, et la
classification PEDIS qui est la plus récente, dteagi issue d’'un consensus international.
Cependant, aucune des classifications ne prendmpte les Iésions d’ostéo-arthropathie

neurogéne (pied de Charcot).

La classification de Wagner (Tableau 6) catégdasdésions en six stades de gravité
croissante, de 0 a 5. Les stades 1 a 3 de Wagmeival@ essentiellement les ulceres
neuropathiques avec une gravité croissante eniéonde la profondeur et de linfection,
alors que les stades 4 et 5 concernent des |ésiseslaires.

Cette classification est simple mais elle ne prgrad en compte le degré de
I'insuffisance vasculaire éventuellement associeestades 1-3.

La classification PEDIS repose sur cing parameffesrfusion, étendueltaille,
destruction tissulaire/profondeur, infection etsbilité) [58] importants a considérer dans le
traitement d’'une plaie chez un diabétique (Tabl®au

Ainsi chaque plaie diabétique peut étre caractenms# cinq €léments et chacune a un
pronostic différent.

Cette classification est plus précise que cell®\@gner. La majorité des ulceres est

favorisée par la neuropathie mais c’est I'état ubse qui détermine le pronostic.
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Grade Lésion

Pas de Iésion ouverte, mais présence possible défloemation osseuse ou

d’'une hyperkératose

1
Ulcere superficiel sans pénétration dans les tipeai®nds
2
Extension profonde vers les tendons ou I'os, laswations
3
Tendinite, ostéomyélite, abcés ou cellulite profond
4
Gangréne d’un orteil ou de I'avant-pied le plus\vani associée aune infection
plantaire
5

Gangrene massive du pied associée a une lésiootigéer et aune infection

des tissus mous

Tableau 6: classification des Iésions du pied en gradegraeité (d’aprés
Wagner)[59]
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Perfusion (P)

(vascularisation)

Grade P1 Pas de symptémes, pas de signes d’artériopathie
périphérique
(pouls pédieux et pouls tibiaux postérieurs pakpsli|
IPS cheville-bras : 0,9;1 ou IPS gros orteil >0,6
TcPO2 > 60 mmHgQ)

Grade P2 Symptdmes ou signes d’artériopathie périphérique
mais pas d’ischémie critique du membre

Grade P3 Ischémie critique du membre

(TcPO2 < 30mmHg ou pression systolique de chexwillg
50 mmHg ou pression systoligue de gros orteil 3
mmHgQ)

Extent(E) (étendue

Taille de la plaie mesurée en cm? aprés débridemeitm?, 1-3cm?, >3cm?2

Depth (D)

(profondeur)

Grade D1 Ulceére superficiel limité au derme

Grade D2 Ulcere profond, pénétrant sous le derme jusqu’aux
structures sous-cutanées, impliquant les fascias,
les muscles ou les tendons

Grade D3 | Toutes les couches suivantes, y compris l'os et/ou

I'articulation

(contact osseux ou ulcere pénétrant jusqu’a I'os)
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Grade 11 Aucun symptoéme ni signe d’infection

Grade 12 Infection impliquant la peau et les tissus soustés
(au moins deux des critéres suivants : cedéme daocal
Infection (1) induration, érytheme > 0,5-2 cm, douleur a la

(infection) pression, chaleur locale, écoulement purulent)

14

Grade 13 Erytheme>2cm plus un des critéres ci-dessus (cedemig,
douleur & la pression, chaleur, écoulement)
ou infection plus profonde (abceés, ostéomyélittrae

septique, fasciite. . .)

Grade 14 Infection avec signes systémiques.

(au moins 2 des critéres suivants : températur@ > 3
ou<36, fréquence cardiaque. < 90/min, fréquence.
Respiratoire > 20/min, PaCO2 < 32 mmHg, GB > 120p0

10 % formes leucocytaires indifférenciées)

Grade S1 Aucune perte de la sensibilité de protection

Grade S2 Perte de la sensibilité de protection du pied

I
Tableau 7: classification de PEDIS [60]

[II-ASPECT CLINIQUE:
A- Interrogatoire
Préalablement, l'interrogatoire précisera:
% l'ancienneté du diabéte, I'équilibre glycémiquenéinoglobine glyquée : une valeur
de 'Hb A1C>7% témoignant d’un diabete mal équdipr
% les complications associées, oculaires et rénales.

% Recherche de signes en faveur de :
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v La neuropathie : présence de crampes nocturnegaresthésie et
dysesthésies [30].

v' L’artériopathie : une claudication intermittente earfois retrouvée mais le
plus souvent a un stade tardif en raison de laopatinie associée, des
douleurs de décubitus peuvent étre présentes.

% les antécédents d'ulcere, ou d’amputation mineure.

1° Age:
L’age moyen de nos patients concordait agelui retrouvé dans la littérature
générale :
ETUDE NOMBRE DE CAS AGE MOYEN (ANS)
CHU Oran Algérie [31] 368 62,23
CHU Pitié-Salpétriere [61] 173 62
CHU Med VI Marrakech 31 60,3
[52]
Multi-centrique [62] 65 66 10
Notre étude 86 60,5

Tableau 8: Distribution selon de 'dge moyen des patients

2° Sexe :
Il existait une nette prédominance masculine dandes les séries celle-ci été
retrouvée dans notre étude a 75,58%.
Ceci pourrait étre expliqué par le fait que lesfees sont plus assidues et minutieuses
dans les soins. De plus, il s’'agit d'une étude eliem militaire ou le personnel est
majoritairement masculin avec une activité parierel favorisant des micro- traumatismes

(activité physique réguliere, port de Brodeqtémtain accidenté, suivi difficile).
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ETUDE NOMBRE DE CAS SEXE
CHU Tlemcen [63] 368 56 ,55%M
CHU Oran Algérie [31] 173 70,16%M
CHU Pitié-Salpétriére [61] 31 73%M
CHU Med VI Marrakech 65 80,6%M
[52]
Notre étude 86 75,58%M

Tableau 9 distribution selon le sexe

3° Type du diabéte
La majorité de nos patients étaient des diabétigoesinsulinodépendants soit 88%,
ceci concordait avec les taux retrouvés par leeautudes, qui variaient de 78% a 92,11%
successivement au CHU Pitié —Salpétriere [61] eZldl Oran [31].
Cette prédominance du diabéte type Il s’expligyaar I'allongement de I'espérance
de vie, la sédentarité, et le changement des ltsitalimentaires (obésité croissante).
A noter qu'au CHU Med VI Marrakech (K.Bertal FilalDiouri) [52] le diabéte de

type | était le prédominant d’'un taux de 65%.

ETUDE DIABETE TYPE | DIABETE TYPE Il
CHU Strasbourg [64] - 78%
CHU Oran Algérie [31] - 92,11%
CHU Pitié-Salpétriére [61] - 79%
CHU Med VI Marrakech 65% -
[52]
Notre étude 10,47% 88,37%

Tableau 1Q tableau comparatif du type du diabéte
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4° Ancienneté du diabete :
La moyenne de l'ancienneté du diabete de nos patiétait de 12,56 années. Ceci

expliquait I'apparition de pied diabétique chez pasents.

5° Traitement médical suivi :

51 (59,30 %) de nos patients étaient sous inssknge, ce chiffre était prés de celui
retrouvé dans les séries parisienne de Pitié-Sape{61] et algérienne d’Oran [31].

Par ailleurs, chez 5 de nos patients (5,81%), rieen charge de la lésion du pied
diabétique constituait la circonstance de décoaveitiale du diabete. Ce taux était inférieur
a celui de la série algérienne d’Oran [31].

Cette utilisation d'insuline pourrait étre daiein mauvais équilibre glycémique et
une mauvaise auto-surveillance en particulier ¢ébezliabétiques de type Il qui constituaient

la majorité de nos patients ainsi que pour les dewmtres suscités (Oran, Paris).

ETUDE ADO INSULINE MIXTE DECOUVERTE
INITIALE
CHU Pitié Salpétriere - 68% - -
[61]
CHU Oran Algérie [31] 30,15% 5,97% 10,05% 14 cas (3,8%)
Notre étude 30,23% 59,30% 3,49% 5 cas (5,81%)

Tableau 11: tableau comparatif du traitement suivi

B- examen physique
Déterminera :
-localisation
-aspect : suppuré, nécrotigue ou les deux
-berges

-dimension
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-la profondeur de la |ésion épithéliale:
* tendon et articulation superficielle
* 0S ou articulation

-I'existence d’'un contact osseux (Figure55)

-présence de signe en faveur de I'infection dddeep

Figure 49 : Recherche de contact osseux par stylebutonné métallique [65]

1° Signes cliniques de la neuropathie :
La neuropathie associée au diabéte est progressigesilencieuse. Aussi, elle doit
étre recherchée systématiquement lors de tout exdmeied chez un diabétique.
Le diagnostic d’'une neuropathie chez un diabétigugme sans plaie ni antécédent
de plaie, impose une éducation spécifique préventiar la neuropathie est le facteur

favorisant des ulcéres du pied [60]. Le diagnodtigpied neuropathique (figure 50) repose
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sur la présence d’'une chaleur locale avec poulslibsants, une peau épaisse et seche, et
une hyperkératose au niveau du point d’appui, Gedire sous la téte des métatarsiens et au
niveau du talon, ainsi que la styloide di'"smétatarsien, une amyotrophie des muscles
interosseux.

Les reflexes ostéo-tendineux peuvent étre aboldiminués.

Deux tests faciles sont a connaitre :

v" Monofilament 5,07 de 10 g. Les monofilaments de iBestWeinstein sont
un moyen rapide de I'exploration de la sensibifitéa pression [60]. Une
mauvaise perception du monofilament est corrélés lus grand risque
d’'ulcération du pied [66]. Le pied de Charcot egalément la conséquence
de la neuropathie.

v Le diapason 128 Hz qui explore la sensibilité wibra au niveau de la face
dorsale de la téte du premier métatarsien, audkelb ans cet examen n’est
plus interprétable.

Figure 50: Pied neuropathique [33]
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Yeux ferme du patient, trois sites a tester - tétes 1¥ et 3° metatarsien,
pulpe hallux.

Lz monofilament est appliqué perpendiculairement sur les trois zones
indiqueées pendant une saconda puis retiré.

51 au moins une de ces trods applications n'est pas

sentie, le pled est consideré comme avant une

sensibilité réduite.

Figure 51 : Application du monofilament de Semmes Weinsteirj [65

2°Signes cliniques de l'artériopathie :
A l'examen, les pouls distaux peuvent étre présenfame en présence d’une
artériopathie sévéere (neuropathie végétative asspmsponsable d’'une ouverture des shunts
artério-veineux) et le pied peut étre chaud (r@dadneuropathie).

L’'absence d'un pouls permet d’affirmer I'artériopi@ mais la présence des pouls
distaux ne permet pas de I'éliminer.
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Figure 52 : Palpation des pouls pédieux et tibial postérieidf [6

La présence d’'une gangréne ou d’'un ulcére isché@rsgne I'artériopathie méme si

les pouls sont pergus (figure 52.)

Les autres signes liés a I'artériopathie (stadmtatsont :

la peau fine et fragile, cicatrisant difficilement

dépilation ;

angles épais et fragiles ;

diminution de la température locale (parfois absemntcause de la neuropathie
végétative) ;

la présence de souffles vasculaires ;

temps de recoloration de pulpe de l'orteil allorfgé délai est considéré comme
normal s'il est inférieur a 5 secondes et commaglagique au dela, la manceuvre
étant réalisée sur un sujet en décubitus) ;

paleur (orteils, plante) marquée lors du soulevendenmembre avec dépression

des trajets veineux (absence de remplissage) [30—-68
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Figure 53: ulcérations ischémiques [33]

Figure 54: gangrene séche du gros orteil (image du service)

80



La prise en charge chirurgicale du pied diabétique

3°Signes clinigues de l'infection :
L’infection est le facteur aggravant des rtdse diabétiques, elle peut évoluer
rapidement et constituer une urgence.
L'examen clinigue des pieds recherchera syati@oement une porte d’entrée.
On notera d’éventuels signes :
-Locaux: cedeme local ou induration, érythéme, doudela pression, chaleur
locale, écoulement purulent, abces, osteomyélitieritee septique, fasciite...
-Généraux: Température >38° ou<36°, fréquence aqudi < 90/min,

fréquence respiratoire > 20/min.

Mais ces signes habituels de l'infection peuveme &tténués chez le diabétique
notamment en cas de neuropathie.

Un pied de Charcot a la phase aigué peut simukeinfaction.

Les signes d’infection en cas d’ischémie peuvemt &bsents et retarder le diagnostic.
La réapparition de douleurs du pied est un sigifatition sauf en cas de pied de Charcot
aigu.

Une odeur nauséabonde, un décollement a rechectih&juement avec un stylet
boutonné métallique, ce sont des signes clinigondaveur d’une infection.

La sévérité de l'infection du pied diabétique Jagge d’'apres la classification PEDIS
(tableau 7) classée en quatre grades.

Elle se manifeste cliniquement selon différentemis :

0 La dermo-hypodermite bactérienne (DHB
0 La dermo-hypodermite nécrosante (DHBN
0 La fasciite nécrosante (DHBNRFN

0 La gangrene humide
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Figure 55: Nécrose avec dermo-hypodermite sur pied diabétjigs]

Figure 56 :fasciite nécrosante de la jambe et de la chewiléz ain patient diabétique[69]
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Figure 57: gangrene extensive du gros or{egihage diservice)

Figure 58 : Pied diabétique avec atteinte osseuse [69]
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4° signes cliniques des troubles trophiques :

Le dépistage des déformations doit étre précoce.

Un examen médical podologique devrait étre systéomaichez tout patient de plus de
40 ans atteint d’'un diabete évoluant depuis plusl@eans [70].ll permet d’apprécier les
déformations des arches des pieds et des avans, pied rechercher une hyperpression
localisée, source de durillon ou de mal perfordatyéaliser un bilan précis des parties molles
ou de dépister un conflit «pied-chaussure ».

L’examen clinique est complété par l'étude de Isssplantaire statique au
podoscope et 'analyse de I'empreinte plantaireadyique [71].

Figure 59 : Examen sur podoscope, vue inférieure : assisegitargensiblement normale. La
largeur de l'isthme (A) est environ le tiers dédegeur du talon antérieur (B). [72]
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Divers appareils permettent cette analyse dynandgseressions plantaires:

*Le pédobarographe, les plates-formes, les semdtiedrées dans la chaussure
[73].L'inconvénient c’est qu’ils n'ont pas d’enrsgiement a long terme (jours, semaines).
De plus, ils ont uniqguement une fonction diagnastige permettant pas d’inclure le malade
concerné dans un processus actif de prévention.

*Un nouvel appareil a été développé pour permetire approche non seulement
diagnostique mais également préventive. En efetappareil de mesure ambulatoire de la
pression plantaire (ambulatory foot pressure devAéd°D) a deux fonctions principales :

0 Mesure de la pression plantaire et de la duréepdiap

o Avertissement du malade par un signal sonore. mairait aider le malade
avec neuropathie qui a perdu son propre systenaraiia de la douleur, de
réaliser par un bip sonore une mauvaise positiopi€ld lui permettant ainsi
de changer d’'appui afin de diminuer la pressiontgiae a I'endroit a risque.

Cet appareil dispose d'une mémoire qui offre égal@mune possibilité
d’enregistrement de la pression plantaire dansdeditions ambulatoires.

Grace a cette option, une détermination de la jgregdantaire moyenne peut étre
effectuée pour chaque malade [74].

Face a une plaie chez un diabétique et avant tdétésion thérapeutique, tout
médecin devra faire le diagnostic de neuropathi@isMc’est surtout la recherche et
I'évaluation de I'insuffisance vasculaire et def@ction qui seront les éléments pronostiques

déterminants [60].

IV-PARACLINIQUE
A- Biologie

Aucun marqueur biologique n’est suffisamment sdas#h spécifique pour porter le
diagnostic d’infection ou de la colonisation d’'ysiaie du pied chez le diabétique.

Une numération formule sanguine avec C RéactivéePm est nécessaire s'il existe
des signes cliniques infectieux car I'évolutiontdux de la C-Réactive Protéine serait un bon
indice pour juger de la réponse au traitement [ZBlyperleucocytose (> 12 000/mm3) ou la
leucopénie (< 4 000/mm3) a polynucléaires neuttephéntrent dans la définition d'une
infection sévere. [76].

Chez le patient diabétique présentant une plamegdement colonisée, les taux de
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marqueurs tels que, I'albumine, la C-réactive pn&§CRP) et la procalcitonine (PCT)
different peu des taux observés chez des patiealbgtthues sans plaie. En revanche, ces
taux sont significativement plus bas que ceux olésechez des patients ayant une plaie
infectée.

La combinaison des taux de CRP et de PCT sergtul intéressante car la plus
discriminante pour différencier les infections dedonisations (sensibilité 91 %, spécificité
83 %) [77].

L’altération éventuelle des fonctions rénales giati§ues est évaluée. La glycémie
et 'HbAlc sont également contr6lées car I'hypetglyie aggrave le risque d’infection

d’une plaie [78].

Les patients de notre série d’étude ont bénéficined numération formule
sanguine montrant un taux des globules blancs guaiv entre des chiffres normaux et

autres trés élevés, avec un dosage de la CRPlguaiusisi revenait normale comme élevée.

Nombre des patients
Globules blancs C-Réactive protéine
taux élevé 57 10
taux normal 17 16
résultat manquant 12 60

B- Imagerie
L’infection peut étre évaluée par les radiographstandards, I'échographie, le

scanner, I'IRM et les examens isotopiques [60].

1° Radiographie standard du pied :

Les radiographies standards du pied peuvent modésgrsignes évocateurs d’ostéite
infectieuse : érosion corticale en regard du sitd’idflammation, apposition périostée [79]
mais ces signes sont retardés en moyenne de 3reenair rapport au début des lésions. La
radiographie standard peut suggérer I'infection jpisies molles par la visualisation d’'une
tuméfaction marquée ou la présence de clartés gegalans les tissus mous qui peuvent étre
dues a des fistules ou des bactéries Gram nég@jifipure 62).
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La présence d’'un séquestre osseux (petit fragmesdus isolé trés dense) est trés
évocatrice d’'une diffusion de l'infection a I'osl[B(figure 60).

Il est parfois difficile de distinguer les lésiomBostéite, des lésions de neuro-
arthropathie (pied de Charcot) figure 63 et 64. edte différence utile au diagnostic
différentiel est que 'ostéolyse atteint les ati@tions alors que I'ostéite se manifeste plutét
sous forme d’encoches latérales notamment au nidesucorps des phalanges et des
métatarses [82].

Des radiographies standards doivent étre, réalidédacon systématique en cas de
MPP, ou en cas de suspicion d’ostéite, et réévalo@mparativement 8 a 15 jours plus tard.

C’est un examen comparatif simple est essentiet déwaluation des infections
ostéo-articulaires [69].

48,84 % des patients pris en charge au servicendlagériode de notre étude ont
bénéficié d’une radiographie standard montrant attet9 % de ces patients une ostéite.

Figure 60 :vue clinique d'un GO infecté avec mis a nu de (@set sa vue

radiologique(b) montrant un remaniement hétérogknia phalange distale du GO avec des
séguestres osseux associés a une destructiontdrilation IPD (de notre série).
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Figure 61: radiographie de face et 3 /4 du pied d’un digjoét de 40 ans avec un mal
perforant plantaire. Elargissement de l'interligri@rrégularité articulaire de la métatarso-
phalangienne du 3eme orteil ; lyse osseuse deédalté2e et 3e métatarsien et de la base de
P1 du 3e orteil avec épaississement et densificdis parties molles en regard : ostéoarthrite
métatarso-phalangienne des 2e et 3e orteils [69].
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AR

Figure 62: A, B, C : présence de gaz tres hypodense darnmlties molles sous cutanées
épaissies faisant suspecter une infection.
C : tuméfaction des parties molles associée a logeation cutanée. (A et B
image du service) (C et D 54 TF).
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'

Figure 63: Destruction ostéo-articulaire concernant les camgiés et les bases des trois

premiers métatarsiens, dislocation en cours detitatisn (Pied de Charcot Aigu) [83]

Figure 64 :lyse osseuse métatarso-phalangienne sur un pi€tiareot

(image du service)
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2° Tomodensitométrie:

La tomodensitométrie permet d’apprécier I'état agdaien mieux que la radiographie
standard, de visualiser les images ostéolytiqudspprecier leur étendue.

L'intérét principal de la TDM est la mise en évidende petits séquestres osseux
passeés inapercus qui apparaissent comme des freggrd&rs dense dans des zones
d’ostéolyse ou dans les parties molles, et pewdraéber remarquablement le trajet d’'une
fistule. Cependant, en raison de son faible poudeircaractérisation tissulaire, elle est
nettement supplantée par I'imagerie par résonnaragnétique dans la pathologie du pied
diabétique infecté [69].

Figure 65 TDM du gros orteil d'un patient de 68 ans, piéabétique avec fistule sous

unguéale : ostéoarthrite avec ostéolyse de P1 av&2mise en évidence d’un trajet fistuleux

(fleches) sous unguéal communiquant avec une gerseibstance cutanée [69]
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3° Imagerie par résonance magnétique :

L’'IRM semble avoir une excellente sensibilité (100@6 une trés bonne spécificité
(entre 71% et 89%), elle est le meilleur examertcan@ue qui permet de différencier les
lésions d’ostéoarthrite de celles d’ostéo-arthroieatneurogénes [84].

Les parties molles sont bien étudiées en IRM, ant peettre en évidence des bulles
gazeuses en hyposignal sur I'ensemble des séquemease collection avec un centre liquide
(hyposignal T1 et hypersignal franc T2) dont law®geule se rehausse apres l'injection de
gadolinium [80] (figure 72).

L’'IRM est réservée aux pieds « aigus » avec cé&dulC’est en effet 'examen de
choix pour le diagnostic des collections profondes tissus mous et leur diffusion dans les

gaines tendineuses, il permet de guider les dramalgirurgicaux.

Dans notre série d’étude I'IRM a été realisée cteax de nos patients dont une
montrait un aspect en faveur d’une neuro-artértipatiabétique avec ostéoarthrite et une
autre montrait une petite collection de la plantepéed sans atteinte osseuse ou musculaire

associée.
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g

Figure 66: [80]- a IRMen T1-b-c : Mal perforant plantaire(téte de fleche) avdiitration et
épaississement du tissus adif sous-cutané, des fasciagermusculaire et des muscles
hyposignal T1 (fleche blanche),devenant en hypeasigpre injection de gadolinium (étoile
et collection dont le centmeécrotique reste en hyposigne la périphérie se rehausse a|

I'injection (fleche noire).
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4° Echographie:
L’échographie permet de visualiser les collectiates)es quantifier et de réaliser une
éventuelle ponction a visée diagnostique.
Elle ne permet pratiquement jamais de confirmetté&esion de I'infection a I'os et sa
réalisation, souvent difficile du fait des maux fpesints plantaires, pose des problémes

d’asepsie (sonde au contact d’une lésion infe¢g&g)

5° Examens isotopiques

La scintigraphie osseuse au technétium a une mligensibilité mais sa spécificité
est médiocre [86].

En effet, une hyperfixation peut correspondre seéeain foyer d'ostéite mais aussi
simplement a une zone de remaniements en rapp@cd & neuro-ostéo-arthropathie
diabétique, a une zone d’hyperpression pathologigquiee a une atteinte limitée aux tissus
mous [82].

D’autres techniques scintigraphiques plus récentiisant des polynucléaires
marqués (Indium11l, Hexamethylpropyleneamine OxiiddPAQO) et celles utilisant des
anticorps anti-granulocytes (leukoscan) ont mouatré@pport décisif dans la distinction entre
ostéomyelite et arthro-neuropathie en raison de dpgcificité plus grande pour I'infection
[87—88—28] mais elles ne peuvent étre interprég@éescomparées a une scintigraphie osseuse
au technétium (scintigraphie couplée).

Seule la cohérence des images permet de concldaeur d’une ostéite. Une stricte
superposition ou concordance entre les hyperfiratretrouvées avec les deux examens dans
toutes les incidences témoigne d’'une ostéomyélitee hyperfixation des polynucléaires
sans hyperfixation & la scintigraphie osseuse taiarvers une infection des tissus mous [89-
90].

C- Aspects bactériologiques

Lorsqu’il n'y a aucun signe clinique local, ni géalk d’infection, il n’est pas
recommandé de faire des prélevements bactériolegigiont la culture n’objectiverait
gu’une flore de colonisation.

En revanche, en présence d'une infection supdtéicisu profonde, un examen

bactériologique est indispensable.
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Il peut s’agir de:
F Ecouvillonnage il doit étre réalisé dans des conditions trégtss afin d’éviter

une contamination : débridement des tissus nécretigabsence d’antiseptique,
lavage du pied a I'eau, puis lavage de la plaiséaum physiologique. En effet, sa
réalisation est simple, elle consiste le plus sotné@ passer simplement un
ecouvillon de coton sur une surface de 1 cm? daldee dans un mouvement en
zigzag combiné a une rotation [91-92]. Il doiteétenouveler plusieurs fois en
consultation. Pour que les prélévements soit pent#s) il faut disposer de plusieurs
résultats concordants.

F Ponction a laiguille d’'une collection, soit en percutané, soit sous tréba

echographique (figure 67).

I Biopsie chirurgicale osseusst considérée comme «le gold standard » pour le

diagnostic et permet d’obtenir le prélevement bamtegique le plus adéquat.

Néanmoins, il s’agit d’'une méthode invasive, pas/eat réalisable.

Le plus souvent, les infections superficielles smono-microbienne (staphylocoque
doré, streptocoque. .), les infections profondely-pocrobiennes (germes gram positif,

gram négatif et anaérobies).

Les prélevements réalisés en consultation, mémes dabes conditions strictes,
manquent de spécificité et ont donc une valeurl diacit relativiser avant d’instaurer une

antibiothérapie adaptée [93].
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Figure 67: A : préléevement par écouvillonnage, B : aspirafidtaiguille [60]

Figure 68: Matériel et technique de la biopsie osseuse [69]
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Schéma 5: prélevement superficiel a visée bactériologiquéistologique [94]
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Dans notre étude, le prélevement de pus profonad%B et du pus profonds (12 cas)
étaient les deux principales méthodes réaliséegjoter la réalisation de I'examen
bactériologique de piece opératoire (4 pieces)uetedbiopsie tissulaire.

Plus que la moitié de ces prélevements (53,33 %grit a flore multi-bactérienne
concordant avec les taux retrouvés par les setigSHIJ Setif Algérie [95] (59,25%) et du
CHU Strasbourg [64] (50%).

Le staphylocoque est le germe le plus retrouvé dmrggande majorité des séries
(dans 57 % des cas au CHU d’Auvergne, ClermontaRer96], dans 17,28% des cas au
CHU Setif, Algérie[95] et dans 54,8%, des Casau QWiasrakech[52]). Il I'était également
dans notre série. C'était essentiellement des Sagdgues aureus méticilline sensible.

Les BMR représentaient 43,75 % des germes isol@és datre série d’étude pour
31% des BMR retrouvaient par Couret [97] en 200dsdane série rétrospective de 48
patients diabétiques présentant une osteite du pied

Kandemir [98] avait conclut que les facteurs dgues majeurs de 'émergence BMR
sont I'hospitalisation itérative pour la méme Iésiane antibiothérapie antérieure et sa durée
et la présence d’une ostéite.

L’étude de LIPSKY [99] retrouvait une nette prédoarice de Cocci gram positif
(71,6%) par rapport aux Bacilles gram négatif (38,4c’était plus toét une prédominance
de BGN dans notre série au nombre de 26 (54,17GH Eontre 21 (43,75 %) de CGP.
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TYPE DE PLAIE DU PIED PATHOGENES

Plaie superficielle récente sans Staphylococcies aureus, streptocoque
antibiothérapie récente. hémolytiques.

Plaie chroniquex 1 mois) ou Staphylococcus aureus, streptocoqug
antérieurement traitée par antibiotique. hémolytiques, entérobactéries.

Tableau 12 :corrélation clinico-biologique entre les types deiget les germes impliqués et
identifiés [100]
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D- Bilan vasculaire
Dans ses grandes lignes, le bilan d’'une artériopaist le méme chez les diabétiques
que chez les non diabétiques. L'appréciation ddiffasion des lésions artérielles est ainsi
indispensable par la recherche d'une atteinte @esnaires et des carotides puisque le

diabétique est aussi un athéroscléreux [101-102].

1° Radiographie sans préparation :
Comme chez les non diabétiques, la radiographikaddomen sans préparation de
profil peut permettre de reconnaitre simplemenangvrysme aortique calcifie.

Les radiographies sans préparation des autresoiessi peuvent visualiser la

médiacalcose (figure 69) plus fréquente au nivesal attéres de jambe et du pied. [103—
104].

Figure 69: Radiographies montrant des calcifications vasesgieriphériques donnant un

aspect en rail de I'artére correspondant a la ncattiase (fleche) [105-69]
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2° Mesure de l'index de pression systolique :

L’index de pression systolique correspond au rdppotre la pression systolique
mesurée a la cheville et celle au niveau du brasiénale) a I'aide d’un appareil de poche a
effet doppler. C’'est un examen simple, facilemetulisable au lit du patient et dont
I'appareillage est peu codteux.

L'IPS permet la détection d’'une artériopathie clwezcertain nombre de patients
asymptomatiques [106 — 107].

Les valeurs normales sont comprises entre 0,9d0i,IPS <0,9 permet d’affirmer
le diagnostic d’artériopathie. On parle d’artérittp@a modérée, quand cet index est compris
entre 0,5 et 0,9mmHg, en dessous de 0,5 (mais qavtains 0,3) on parle d’artériopathie
sévere qui nécessite un geste de revascularigatdnr 08].

Cependant l'interprétation de I'lPS peut étre lémitpar la médiacalcose des artéres
de cheville (présente chez 30%des diabétiquespareres artéres peu ou pas compressibles
et élevant ainsi faussement la pression systolique.

Un IPS > a 1,3 est le témoin de cette incomprdisiket représente la limite

d’interprétation de cette mesure [68—-109-110].

Figure 70: Prise de la pression systolique a la cheville avemini-Doppler [67]
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3° Echodoppler artériel des membres inférieurs :

C’est le moyen d’investigation le plus frequemmaeitisé et recommandé dans
I’évaluation de l'artériopathie du patient diabéggqui présente des symptomes cliniques ou
une abolition des pouls distaux [108].

L’échographie en mode B repére les sténoses aisionk, analyse la paroi artérielle
et mesure le diamétre externe de l'artére au sgteladsténose et au site dit sain. Et
I’échographie couplée au Doppler permet I'analydmddynamique du flux au niveau de la
sténose et en aval de celle-ci. L'examen doit étudous les segments depuis I'aorte
abdominale jusqu’au tronc tibio-péronier ; 'exant®s axes de la jambe comporte au moins
un enregistrement des flux tibial antérieur, tilpastérieur et péronier a la cheville [109].

L’échographie-doppler avec codage couleur du sigmeht rendre I'exploration
ultrasonique plus performante.

Par rapport a I'échographie conventionnelle, ebemet une meilleure visualisation
des lésions peu échogenes (athérosclérose noriéegldibrose, thrombus pariétal). Elle
localise rapidement les zones de turbulence peaintette centrer la recherche de sténoses
significatives. Elle dépiste plus facilement lesidés & haut risque évolutif dans les zones
critiques (trépieds iliaque, fémoral et jambier)3].

Toutefois, chez le diabétique, la performance dehbgraphie-doppler est limitée au
niveau des artéres de la jambe, en sorte quepsofé Iésionnel a ce niveau est décisif pour

porter des indications thérapeutiques, une arté&pige est indispensable [111].

4° Mesure de la pression systolique du gros orteil

Elle augmente la valeur prédictive de la prise plessions a la cheville, vis-a-vis de
la cicatrisation d’un trouble trophique, ou remdte la seule modalité de prise de pression
distale lorsque les arteres sont incompressiblde &st peu ou pas modifiée par la
médiacalcose.

La pression systolique digitale (PSD) est mesuréaliractement par
pléthysmographie a I'aide d’un brassard gonflalided a la racine de I'orteil et d’une jauge
de contrainte a mercure sensible a I'étirement][103

Une pression systolique du premier orteil < 30 mmidgd peu vraisemblable
I'obtention de la cicatrisation d’'un trouble trogbe du pied si aucune revascularisation
chirurgicale n’est envisageable [30].

102



La prise en charge chirurgicale du pied diabétique

Par contre, la guérison d’une ulcération peut &eérée grace aux seuls soins locaux
si la PSGO est >30mmHg [112].

Figure 71 SysToe est un appareil automatique pour mesule gession systolique du GO
[33].

5° Mesure transcutanée de la pression en oxygeneGrPO2) :

Elle renseigne sur la sévérité de I'ischémie cugagieles chances de cicatrisation
spontanée méme en cas de médiacalcose. Outre gaciséet sa grande reproductibilité,
cette méthode a pour principal avantage de mesurgrarametre qui ne concerne que la
peau et exclusivement le débit sanguin nutritif3J11

La TCPO2 est mesurée sur le dos du pied mais tiélde peut étre placée a
proximité d’'un trouble trophique dont on souhaitégiser les capacités de cicatrisation ou
au site prévu d’'un geste d’amputation[113].

La TCPO2 normale mesurée sur le dos du pied esviddm 50mmHg chez les
diabétiques contre 65 mmHg chez les non diabétiques

Des études cas-témoins montrent que la valeur d&OROnférieure & 30 mmHg est
un facteur de risque d’ulcération du pied et qu'wadeur inférieure & 20 mmHg rend
improbable la cicatrisation d’un trouble trophique. valeur limite de la TCPO2 au dessus
de laquelle il parait possible d’espérer la cisattion d’un trouble trophique est de I'ordre

de 30 mmHg en décubitus dorsal et de 40 mmHg eitigposssise, pour la plupart des
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auteurs [113].
Cependant, il faut savoir que la mesure transcetaieéla pression en oxygene est

faussement abaissée an cas d’cedeme du dos dwpikidfection [114-115-112-116].

TEST BUT INTERPRETATION DES
VALEURS

Index de pression systolique | Permet d’objectiver une | IPS>1. Valeur non concluante,
cheville/bras artériopathie des membres | liée a la médiacalcose et ne
inférieurs et d'en estimer la | permet pas d'exclure une
sévérité a I'aide d'un Doppler | insuffisance artérielle.

de poche IPS :0,9-1,1 : Valeur normale.

IPS: 0,5-0,9 (pression de la
cheville>50 mmHg) Atteinte
vasculaire.

IPS <0,5 (pression systolique de
la  chevile <50 mmHg)

Ischémie critique.

TCPO2 (mesure transcutanée | Permet d'évaluer I'oxygénation | TCPO2> 60 mmHg.

de la pression partielle | cutanée Vascularisation normale.

d’oxygene) TCPO2 30-60 mm Hg : atteinte
vasculaire.

TCPO2 < 30 mmHg : Ischémie

critique
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6° Opacifications vasculaires :
a-Artériographie :
L’artériographie reste I'examen de référence pdeavaluation anatomique des
lésions artérielles des membres inférieurs et dmauter une revascularisation [117-118].
Le risque principal de l'artériographie chez lebditique est l'insuffisance rénale
secondaire a I'injection d’un produit de contraside, qui est dix fois plus élevé que chez le
non diabétique [104].
Certaines précautions doivent étre prises cheatlerg diabétique :
-hydratation correcte ;
-arrét préalable d’un traitement par biguanidesuis 48 h ;
-par ailleurs, la prescription la veille et laijade 'examen d’une prise de N-
acétylcystéine (Mucomyst*) a raison de 600 mg diis par jour par voie orale permet de
limiter le risque d’augmentation du taux de créatinsérique. En effet, la N-acétylcystéine

aurait un pouvoir antioxydant limitant la formatidas radicaux libres toxiques [103].

b-Angio-IRM et Angioscanner :

L’angio-IRM et l'angioscanner réalisés sans ponctiartérielle directe et sans
injection de produits iodés pour l'angio-IRM, pentvedevenir des alternatives a
I'artériographie des membres inférieurs pour évales lésions, notamment distales et
calcifiées [117].

Le schéma 5 schématise la démarche pratique demanartériopathie associée a un
pied diabétique infecté, a partir des recommandatotes différentes associations nationales
et internationales [119-120-121].
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EXAMEN BUT AVANTAGE INCONVENIENT
RADIOLOGIQUE
Echodoppler Permet de dépister | Evaluer la perméabilité
I'artériopathie de l'aorte distale, des
diabétique arteres iliaques,

fémoro-poplitées et
infra-poplitées.
Identifier et localiser les
sténoses ou les
oblitérations

segmentaires.

AngiolRM Permet de Pas d'injection de Gadolinium : il a été
diagnostiquer les produits de contraste rapporté des cas de
sténoses artérielles | iodée néphrotiques « fibrose systémique
des membres (exception le néphrogénique »
inférieurs gadolinium) secondaire a

'administration de
chélates de gadolinium,
plus particulierement
avec le gadodiamide, chez
des patients présentant

une insuffisance rénale

séveére.
Artériographie Permet de Permet dans les suites | Invasive.
diagnostiquer les de réaliser des gestes de Couteuse.

sténoses artérielles revascularisation endo- | Risques de complications

des membres vasculaire. en particulier

inférieurs (examen de| Donne des images d'insuffisance rénale

référence) d’excellente qualité. induite par les produits
Imagerie de dernier de contraste iodé.
recours.
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Plaie du pied infecté chez un diabétique

Dians tous les cas
@ Imspection : coloration dépilation ongles
& Palpation : des pouls femoraux. popiies, obiaux

postérieurs,

@ Auscultarion des trajets vasculaires © aorte artéres
iliaquees et fémorales

@ Mesure de I'IPS (avec pressions distales)

@ EchoDoppler artériel

pathologique pathologigue
et/ouIPS = 0.90 et IPS = 0,90

@ TcPO,
@ PSGO

Discussion multidisciplinaire
< di hi e .
W Decharge. traitement
@ Arteériographie antibiotique et soins locaux
& Angioscanner N
@ AngiolRM
FEVASCULARISATION 7

Om Non

L

Pontage ou angioplastie

Schéma 6. Artériopathie et pied diabétique infecté : altfone diagnostique [122]
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E-bilan de la neuropathie
Le diagnostic de la neuropathie périphérique repsse I'examen clinique et
notamment sur des examens simples comme I'évatudiola perception vibratoire par le
diapason gradué ou de la sensibilité par le margint a 10 g, complétés par la recherche
des réflexes ostéo-tendineux [123].
Les examens complémentaires neurologiques sonsseioes en cas d’atypie dans les

manifestations de la neuropathie. Parmi ces examens

1° Etude de la vitesse de la conduction nerveuse :

La vitesse de conduction nerveuse est mesuréenamant les nerfs sciatique poplité
externe et tibial postérieur a travers la peau awex paire d’électrodes et on enregistre le
potentiel d’action du muscle.

La valeur normale est autour de 40 a 50 m/s, desiaau dessous de 30m/s sont

nettement pathologiques [124].

2° Electromyographie :

L’enregistrement électromyographique détecte lemmamlies neurogénes avant que
n'apparaisse une perturbation des vitesses de ctady I'étude des nerfs sensitifs permet
d’enregistrer précocement une réduction du potesgiesitif et un ralentissement modéré de
la vitesse sensitive. Cependant, cet examen n@daipartie de I'arsenal du dépistage ni du
diagnostic.

L’électromyographie doit étre réservée aux formeitdoses non pour assurer le
diagnostic positif mais uniquement en cas de disgndifférentiel : en quelque sorte
I'exploration électromyographique ne fait pas partiles investigations usuelles en
diabétologie mais des investigations exceptionselie en aucun cas I'électromyographie
n’est un outil de dépistage [125].

3° Biopsie nerveuse :

Elle ne doit pas étre demandée quand il s’agit el'forme typique. La biopsie
nerveuse n'est indiqguée que dans les cas ou ursemadion clinique particuliere fait
envisager la possibilité d’'une autre origine conlansarcoidose ou une granulomatose [126-
127].
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V- ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE
Si on se réfere aux recommandations de I'Internatic€onsensus on the Diabetic
Foot publié en 1999 par I''WGDF, la prévention etttaitement des complications du pied

diabétique devraient étre organisé en trois nivgapg].

% Niveau 1: médecins généralistes, infirmiéres et podologues
Il correspond a la sensibilisation des diabétiqaes problémes de pied et a leur
prévention, ainsi qu’au diagnostic précoce desratmns.
% Niveau 2: diabétologues, infirmiéres de diabétologiechirurgiens(Généraux
et/ou vasculaires et/ou orthopédistes)
Il correspond a la prise en charge des soins ptévest curatifs de base du pied
diabétique.
% Niveau 3: centres de référence
Ces centres devraient disposer d'une collaboratmritidisciplinaire étroite entre
diabétologue, chirurgien orthopédiste, et chirurgrasculaire. lls prennent en charge les cas

les plus difficiles : ulcérations profondes et ctfes, artériopathies séveres, pieds de Charcot.

La réalité est souvent loin de ce schéma idéaki€lus études ont montré que moins
de 50 % des diabétiques avaient eu un examen adeuldur pied que ce soit par leur
médecin généraliste ou par leur diabétologue [1&Y;let que les contrdles des pieds a
domicile restaient insuffisants, variant de 20 &a.0

En 2008, les résultats de I'étude prospective eteope [131] conduite dans 14
centres, montrent encore des traitements ne regpgegbas les recommandations

internationales et la persistance de grandes \@rgaentre les pays et les centres.
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VI-TRAITEMENT

La prise en charge du pied diabétique est optimdEns une équipe
multidisciplinaire. L’expérience clinique y pernmdd diagnostiquer trés rapidement les trois
principales causes de chronicité d'une Iésion :eabs de décharge, ostéite non
diagnostiquée et ischémie sous-estimée. Le traitemmeédical est difficile a conduire en
raison de ses particularités : nécessité d'un débrent adéquat, obtention de I'observance
stricte de la décharge, indications non systémesigle I'antibiothérapie bien adaptée avec
prélevements bactériologiques tres profonds, tyge sdins locaux, optimisation de
I'équilibre glycémique, revascularisation éventeeth fonction d’un bilan vasculaire précis.
[105].

En cas de prise en charge optimale et précoceédems$ du pied diabétique méme
infectées et ischémiques, les amputations majeztreséme trans-métatarsiennes peuvent
étre le plus souvent évitées. C’est la raison paguelle en France, la Haute Autorité de
Santé préconise la consultation dans les 48 halars un centre de référence du pied
diabétique pour une Iésion du pied diabétiquequag132].

Le taux de cicatrisation dans les centres de né¢érenultidisciplinaires [133] est
excellent [134-135]: une étude récente multicenfFigegroupant 14 centres de référence
européens donne le résultat de la prise en chalge @e 1088 nouvelles plaies d'un pied
diabétique [136]. A 1 an, 77 % des patients étagiratrisés, 12 % encore en cours de
cicatrisation, 5 % ont subi une amputation au-deskuila cheville et 6 % étaient décédés
[137].

En présence d'une AOMI, le taux de cicatrisatioaitétle 69 % pour 84 % sans
AOMI. Les taux d’amputation majeure (8 % versus Rexode mortalité (9 % versus 3 %)

étaient plus élevés en cas d’AOMI.[136].
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Diététicienne
Psychologue
Kinésithérapeute
Assistante sociale

Structure d'éducation
Médecin de médecine physique et
Diabérologue de réadaptation
Cardiologue Podologue
Infirmiére Néphrologue T
PRISE EN CHARGE COMPOSANTE
GLOBALE > MECANIQUE

\ Service Receveur /

PIED DIABETIQUE

INFECTE \
COMPOSANTE COMPOSANTE
SEPTIQUE > ARTERIELLE
Microbiologiste Médecin vasculaire
Infectiologue Angiologue
Médecin nucléaire Radiologue
Chinmgien orthopédiste Chirurgien vasculaire

Schéma 7:Approche multidisciplinaire et multi-professionreetiu pied diabétique [138]
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A-prise en charge médicale

1° Place de I'antibiothérapie :

a- Généralités :

L'objectif de I'antibiothérapie n’est pas de stisgr les plaies. Dés que l'infection
est établie cliniguement, des prélevements mictobigues sont réalésés et une
antibiothérapie probabiliste est débutée sans d@araison du risque d’une évolution
rapidement défavorable notamment dans les graded4.3139].

La place de [Tlantibiothérapie locale n'est pas relmient établie et les
recommandations actuelles ne concernent que liattigrapie dite systémique. [140].

b -Choix de I'antibiothérapie probabiliste :
Le « pari » antibiotique doit couvrir les bactérles plus frequemment impliquées
dans ces infections.
Le choix de I'antibiothérapie probabiliste est irghcée par plusieurs facteurs :

+ La nature et 'ancienneté de la plaien cas d’infection ancienne ou profonde ou

ayant fait I'objet d’une antibiothérapie ou en chsospitalisations antérieures,
I'antibiothérapie doit comporter des molécules &csme large du fait de la
fréquence des infections poly-microbiennes (astociade CGP, BGN..). Par
contre, [I'antibiothérapie des plaies superficiellegcentes sans notion
d’antibiothérapie ni d’hospitalisation dans les 8isndoit étre ciblée pour couvrir
les cocci a Gram positif aérobies : S. aureusrepicoques béta-hémolytiques.
+ Le risque de présence de bactéries multi-résistdB@R) : les BMR, dominées

par le SARM, leur fréquence augmentent dans leciimins du pied diabétique
engendrant des difficultés thérapeutiques.

Contre les cocci a Gram positif (SARM et VRE), Iaékolide, antibiotique
bactériostatique de la famille des oxazolidinone®montré son efficacité dans
le traitement des infections de la peau et desdissous. Il a 'avantage d’étre
disponible par voie intraveineuse et orale. Cepetidan’y a pas de consensus
guant a son utilisation en cas d’'ostéite. Enfiertipénéme a démontré un intérét
dans le traitement des infections profondes a ebaétéries multi-résistantes,
notamment sécrétrices fldactamase, en I'absence d’atteinte osseuse [9]-141

+ La diffusion tissulaire de [l'antibiotigue certaines molécules comme les
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fluoroquinolones, la fosfomycine et la clindamyci& une excellente diffusion
dans les tissus mous [142].

+ La sévérité de l'infection la présence d’un sepsis sévéere ou d’un chodgsept

est une indication a la prescription d’'une antibéoapie a large spectre.
+ La présence d'une atteinte osseubestéite du pied diabétique est une infection

pratiguement toujours chronique. Son traitemend#ftile avec un risque élevé
de récidive, en raison d’'une réduction du flux san@u niveau de I'os, aggravee
par I'artériopathie des membres inférieurs. lldmtic recommandé d'utiliser des
molécules a bonne diffusion osseuse. Un traitenadmturgical doit étre
systématiqguement discuté permettant de réséqudistes necrosés permettant
une meilleure diffusion des antibiotiques [143-144]

+ Les facteurs liés au terrainnotamment le degré dimmunodépression, les

allergies et la présence d’une insuffisance rérdeiares métaboliques, troubles
digestifs. De méme, la présence dartériopathieirdimn la diffusion des
antibiotiques au sein des foyers infectés. Il aultérait de faibles concentrations
tissulaires d’antibiotiques malgré des taux sésqgseffisants. Ceci pourrait
conduire a I'échec de I'antibiothérapie. Ainsiesit recommandé de prescrire les
antibiotiques a leurs posologies maximales au ca@s infections du pied
diabétique [138-142].

¢ —Voie d’administration :

La voie d’administration parentérale doit étre réée aux infections jugées séveres,
en cas d’artériopathie, lorsque les moléculessets ne sont pas administrables par voie
orale ou que I'état du patient est incompatiblecdaeorise orale.

A l'opposé, les situations d’infection |égere a réark pourraient probablement étre
traitées par voie orale en ambulatoire dés loruimguivi médical est possible de fagon

rapprochée. [140].

Dans notre série, I'antibiothérapie probabiliste plas utilisée était I'association
amoxicilline-acide clavulanique et gentamicine ageelques cas qui ont recu d’ertapénéme

(Invanz*), suivi de I'association métronidazoleaetoxicilline-acide clavulanique.

Le Tableau suivant résume des propositions d’attibrapie de premiéere intention en
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absence d’'ostéite, et le tableau 13 en cas d'estéitumentée.

Infection

Cible bactéennienne

Antibiothérapie probabiliste

Plaie infectee S5AS5M cloxacilline ou céfalexine ou
superficielle et | Sireptocoques p- | amoxicilline/acide
recente hemolyvtiques. SARM clanulanique ou
clindamycine,
pristinamycine ou lincézolide
Plaie infectée SASM oxacilline IV ou CI1G IV =
extensive Streptocoques p- | AG. pristinamycine ou
superficielle hemolytigques linezolide ou vancomycimne
et recente SARM ou teicoplanine
Plaie= SASK, (amoxicilline/acide
chronique Streptocoques B- | clavulanique) =+ AG =
hémolyvtigques pristinamycine
BGN. anaérobies, SAEM ou linézolide ou
vancomycine ou téicoplanine
Sepsis severe SASM, streptocogques p- | [(pipéracilline/tazobactam)
Choc septigque | hemolvtigues ou (ticarcilline/acide
BGN. anaerobies clavulanique) ou
SARM ertapénéme]
SASM, streptocogques B-|+ AG =+ linézolide ou
hémolvtiques vancomycine ou téicoplanine

BGN. anacrobies. SARM

mmipenéme + (inézolide
ou vancomycine
téicoplamine) + AG

oL

SASM : Staphylococcus aureus sensible a la métigill SARM

Staphylococcus aureus résistant a la méticilliB&N : bacille a Gram négatif ;

AG : aminoside ; IV: intraveineux

Tableau 13 antibiothérapie de premiere intention dans lesciidas du pied du patient
diabétique (en dehors de l'ostéite) [145]
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Bactéries Traitement de 1° intention Autres alternatives
SAMS Oxacilline ou cloxacilline Acide fusidique+ rifampicine
+ rifampicine Clindamycine + rifampicine
Cotrimoxazole+ rifampicine
Vancomycine+trifampicine Acide fusidique + rifampicine
SARM Vancomycine+ acide Cotrimoxazole + rifampicine
) Teicoplanine + rifampicine
Entérocoques Amoxicilline teicoplanine
Streptocoques Amoxicilline + rifampicine Clindamycine + rifampicine
Glycopeptides + rifampicine

BGN sauf P.aeruginosa

C3Gt fluoroquinclone
uniguement si sensible a l'acide
nalidixique ( ofloxacine ou
ciprofloxacine)

Ceftazidine + (ciprofloxacine ou

Fluoroquinolone uniquement si
sensible a I'acide nalidxique
(ofloxacine, ciprofloxacine)

Imipénéme ou [ticarcilline-acide
clavulanique] ou [pipéracilline-

P.aeruginosa amikacine ou fosfomycine) tazobactam]+ ciprofloxacine ou
amikacine ou fosfomycine.
Anaérobies Imidazole Clindamycine

Tableau 14:antibiothérapie de 1ere intention en cas d’ostégae documentée du pied

diabétique [138]

d —Evaluation :

Aprés 48 a 72 heures, la situation infectieuseatiept est a réévaluer :

-soit I'évolution clinique infectieuse est favoraldt I'antibiothérapie initiale doit étre

poursuite, sauf si elle comportait initialement spectre large pour couvrir des éventuels
SARM et/ou des bacilles a Gram négatif multi-résist qui n'ont pas été isolés sur les
préléevements « désescalade thérapeutique ».

- soit I'évolution est défavorable : il faut védfil'adéquation entre les résultats des
cultures et I'antibiothérapie initiale et d’adaptercas échéant, si aucun pathogéene résistant
n'a été isolé, il faut vérifier I'éventualité d’'unextension de l'infection vers les tissus
profonds et/ou une ischémie tissulaire, une inaladiem du traitement ou tout autre cause

d’échec (notamment I'absence de décharge striefgpdi).
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€ Criteres d’hospitalisation :
La séveérité de linfection jugée par son retentizset vital et fonctionnel et la
nécessité de recourir a une antibiothérapie pag parentérale, constituent les principales
indications a I'hospitalisation au cours des infets du pied diabétique. Les autres criteres

d’hospitalisation figurent dans le Tableau 16.

facteurs suggérant la nécessité d’hospitalisation

« [nfection severe (grade V).

+» Mauvaise compliance du patient avec mise en jeu du pronostic vital
« Plaie profonde avec suspicion d'atteinte ostéo articulaire

« Evolution rapidement et défavorable de la plaie

« Désequilibre métabolique

* |schémie sévére, gangréne

» Necessite d'une antibiothérapie IV non réalisable a domicile

+ Neécessité d'un geste chirurgical

« Impossibilité de suivi du patient

« Impossibilité de soins adaptés

Tableau 15: facteurs suggérant la nécessité I'hospitaligatio

f- Durée du traitement
La durée du traitement dépend de la sévérité décttion, de la présence d'une
ostéite et du recours a un traitement chirurgical.
En I'absence d'ostéite, elle est d'une a 2 semagioes les formes simples et de 2 a 4
semaines pour les formes modérées a severes [1338-10
En présence d'ostéite, la durée optimale de I'attiérapie est difficile a préciser en
raison de I'absence de moyens obijectifs attestaribdyuérison. En pratique, 4 situations
peuvent se voir [138-146]:
[ L'os infecté a été complétement excisé laissanti#sus mous environnants

non infectés: 2 a 5 jours
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] Les tissus osseux infectés ont été totalementjuésémais persiste une
infection des parties molles : 2 a 4 semaines
[ Le tissu osseux infecté n’'a été réséquée qu’enepdrt 6 semaines

0 Il n’y pas eu d’acte chirurgical d’exérese: au nsob semaines

La durée totale du traitement dépendra de I'apati@ci du clinicien en fonction de

I’évolution clinique.

2° Place de I'oxygénothérapie hyperbare (OHB):

L’'oxygénothérapie hyperbare est une technique raéigui consiste a administrer
de I'oxygéne pur a une pression au moins supéreedr8 fois la pression atmosphérique.

Elle a pour but d’entrainer une réversibilité¢ plys des effets déléteres d'une
variation barométrique trop intense ou trop rapidentrainer une hyper-oxygénation ou
corriger une anoxie cellulaire et favoriser la tisation tissulaire dont les agents
pathologiques responsables peuvent étre physiqubmimgiques.

Pour ce fait, le malade est placé dans une encétateche que I'on va pressuriser
jusqu’a ce que la pression soit supérieure a laspe atmosphérique (caisson hyperbare).
[69].

Dans le pied diabétique infecté, 'OHB peut étretraitement adjuvant et intégrée
dans un protocole thérapeutique comprenant letngint chirurgical et I'antibiothérapie.

Elle a démontré sur le plan théorique et expérialested nombreux effets favorables
sur la cicatrisation des plaies chroniques et tiahgte contre l'infection.[147-148].

Contrastant avec ces données théoriques, les étlidigsies bien menées sur la place
et I'efficacité de 'OHB dans le traitement du pikabétique (infecté ou non) sont rares [149 —
150].

La faiblesse méthodologique des études, le coutale ce traitement, la rareté des
infrastructures n'autorisent pas actuellement amecander 'OHB comme traitement du pied
diabétique infecté. [76 — 151].

60,49 % de nos patients ont bénéficié de 'OHB damsdre de la prise en charge de
leurs pieds diabétiques.
Le recours au caisson hyperbare peut étre envidage le cas d'une artérite sévéere

(ischémie critique) non revascularisable. [33].
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Les indications de cette thérapie sont essentieliém

(1 Pathologies aigues: les intoxications au monoxgdecarbone chez les
patients a haut risque de complications a courtlomg terme; les accidents de
décompression; I'embolie gazeuse; I'écrasementnasbres ; la surdité brusque ;
greffes de peaux et lambeaux musculo-cutanés lgé&itcampromise.

(1 Pathologies chroniques: ostéomyélite chroniqueacédire; les lésions
radio-induites; les ulcéres ou gangrene ischémigbheg des patients diabétiques et
non diabétiques en ischémie critique chroniques sarssibilité de revascularisation
ou lésions persistant apres revascularisation afinte neuroblastome de stade IV et
la pneumatose kystique de l'intestin.

L’évaluation du patient nécessaire avant toute c@aiOHB inclut |'évaluation
cardiague (ECG), pulmonaire (radiographie du thprarurologique (EEG) et un examen

ORL. De méme, un avis vasculaire est nécessaiecmesure de la PTCO2
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Figure 72 Caisson hyperbare [69]

119



La prise en charge chirurgicale du pied diabétique

3° Mesures adjuvantes :

En plus de l'antibiothérapie et du rétablisseméunh capport artériel satisfaisant,
l'obtention d'un équilibre glycémique strict, lebdéement de l'ulcération, la décharge de la
plaie et les soins locaux sont les points impostalat la prise en charge des |ésions du pied
chez le diabétique [76-152], nécessitant la colatian active de nombreux professionnels de
sante.

a- I'equilibre glycémique :

Les arguments pour maintenir une glycémie la plusnale possible, bien que non
décisifs, sont nombreux et méritent d’étre retda68].

En situation infectieuse, la décompensation aci&tosique(DAC) peut étre grave et
vice versa. Dans notre série d’étude il a été gqaee 11,63 % des patients ayant présentée
une DAC.

L'insulinothérapie est le plus souvent a privileg@autant qu'elle aurait un effet
bénéfique sur la cicatrisation dans certains madahémaux, une action protectrice directe
sur I'endothélium et que le traitement insuliniqpermet d'obtenir une normo-glycémie
dans un contexte infectieux aigu [154-155]. Unésatiion d’insuline était noté chez 40,70

% des patients de notre série d’étude.

b- la mise en décharge mécanique :

Plusieurs études prospectives ont montré I'imposate la suppression de I'appui
sur la lésion du pied diabétique pour raccourcirnd@niere significative son délai de
cicatrisation et vraisemblablement diminuer le uiscd’infection secondaire [54]. Il est
recommandé d’'assurer une mise en décharge laqgihis €t la plus permanente possible de
la plaie [100-54]. C’est une nécessité absolue potraitement anti-infectieux (notamment
osseux) et pour la cicatrisation.

Différents moyens existent : repos au lit, fauteaillant (avec horizontalisation du
membre inférieur concerné pour diminuer I'cedemstalee et I'importance de I'exsudation),
chaussures de décharge, bottes de "contact tbtttes de décharge fenétrées, bottes de

série amovibles ou rendues inamovibles.
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-L’alitement _complet :c’est la solution idéale pour éviter tout appui snaion

réalisable sur une période prolongée.

Il est imposé a la phase aigué de la lésion, assaddiutilisation d’'un fauteuil
roulant, ou de béquilles pour les soins d’hygiéne.

Cela permet souvent également une bonne « miseialLpo0].

-Les chaussures de_déchargeencore appelées demi-chaussures ou chaussures de

cicatrisation, ces chaussures thérapeutiques & usagporaire déchargent électivement une
partie du pied tout en permettant la poursuiteediEdambulation raisonnable.

Les chaussures de décharge de I'avant-pied typesshee de Barouk TM (figure 73),
ou de décharge de l'arriere-pied type Sanital Tigufe 74) sont les plus utilisées, car elles
permettent au patient de continuer a marcher osi g@tactement a « talonner » avec ce type
de chaussure sans canne ou une petite canne $irBpletout en facilitant les pansements et
évitant les points d’hyperpression que peuvent eaige les immobilisations platrées, elles

posent le probleme de I'observance stricte de ¢chakge.

-Les bottes de décharge

-La botte platrée a contact to{a Total Contact Cast ») (figure 75) c’est letwaient

de référence pour la guérison des ulceres a laphigaé du pied de Charcot.

Son but est de répartir de facon homogene lesipnssau niveau de la vodte plantaire
lors de toutes les phases du pas, ainsi 30 a 5@pressions sont absorbées par le platre
[157].

Son caractére inamovible 24 h/24 h est un élémssentiel de la réussite et permet
d’obtenir la cicatrisation dans 70 a 85 % des Capendant elle doit étre confectionnée par
un personnel tres expérimente.

Son efficacité sur la réduction des pressions plegt et la cicatrisation est meilleure au
niveau de l'avant-pied et du médio-pied qu’'au nivele I'arriere-pied [158]. Elle doit étre
changée chaque semaine.

Elle expose a un taux de complications variant @e3® % [159] : lésions de frictions
pouvant induire de nouvelles plaies infectées niroses veineuses. . .

-Bottes platrées fenétrées et/ou amovible [1@@jure 76), elles permettent la

surveillance de la plaie et limitent les risquesdmplications.

Cependant la fenétre autour de l'ulcére, si eltdifa les pansements, peut également
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entrainer une hyperpression en périphérie de la fanétrée.

-Les bottes pneumatiqgues amovibles du comméye AircastTM) (figure 77), elles

peuvent également constituer une alternative dmsdace de personnel qualifié pour les

platres, elles sont un peu moins efficaces suédaation des pressions[161] ; leur caractere
amovible peut également étre supprimé avec undelnande de résine [162].

Figure 73 : Chaussure de décharge de I'avant pied du Dr B4R8]k
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Figure 74: Chaussure de décharge de I'arriere pied deSgnital [163]

P—-’

Figure 75 Bottes a contact total [33]
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Figure 77 : Botte de décharge amovible (Aircast®) [33]
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-Autres technigues de mise en décharge :

Les cannes, béquilles et déambulatdarsont difficiles & mettre en pratique chez

le diabétique en raison des troubles sensitifsréiofs et profonds, conséquences
de la neuropathie.

Les fauteuils roulantslis sont utiles en cas de Iésions bilatérales oliadsence

d’autre solution. L’inconvénient est I'encombremetdns des logements non
prévus pour cet usage ce qui oblige les patiemssdes transferts au lit ou sur les
toilettes a appuyer sur leur pied [156].

Le coussin de déchargd e coussin de décharge est utilisable en cdgeaifieent

d’'un patient diabétique artéritique pour une miselécharge totale et permanente
des talons prévenant ainsi la formation d’'une escdl est utilisé tant pour la

prévention que pour le traitement curatif de I'eszales talons. Cependant, la
présence d’'une surcharge au niveau du sacrum sao®Rda position relevée des
jambes peut contre indiquer l'utilisation de ce %0 en cas d'escarre sacrée

associee [156].

18cm
—
%o

&0cm

Figure 78: coussin de décharge [156]
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c-Soins locaux présentés par :

-le débridement médical :consiste a exciser au moyen de ciseaux, scalpelseaites

les parties molles nécrosées, les tissus dévealmentaminés et les tissus fibreux pour ne
laisser en place que du tissu sain. Cette déters@manique est indispensable pour favoriser
le bourgeonnement et ainsi faciliter la cicatrisafi 65].

Il permet en outre la visualisation compléete deplaie, la mise a plat d'éventuels
prolongements, un meilleur drainage des exsudatsdiminution de la production d'odeurs
nauséabondes et la réalisation de prélevementgrimagiques profonds. Le débridement
aide la cicatrisation en transformant une plai®@glgue "gelée" en une plaie aigué beaucoup
plus active.[165].

Il doit toujours précéder I'application de tout ageéopique et doit étre répété aussi

souvent que nécessaire.[75-76].

-les antiseptigues les soins de la plaie commencent par la désinfeci®la plaie et

de la zone qui I'entoure avec un lavage soigneuleau complétée de soins avec des
antiseptiques ; les solutions poly-iodées sont pftisaces que la chlorhexidine et n’alterent

pas la cicatrisation tout en évitant le risque dégence de germes résistants (SARM) [166].

- les_antibiotigues locaux :I'antibiothérapie locale n’a pas démontré d’intééns le

traitement des complications infectieuses des pletiee doit pas étre utilisée [167].

- _les pansements en absence d'études comparatives rigoureuse®xiste aucun

consensus quant au type de pansement a utiliseursumplaie infectée du pied chez le
diabétique [167].

Certains principes sont cependant admis, et notantaenécessité de changer les
pansements quotidiennement pour permettre uneikamee rigoureuse de la plaie.

En cas de DHB, les contours de la zone inflammatdaivent étre marqués (feutre)
pour permettre de suivre I'évolution.

Dans les plaies infectées, les pansements adbésifsclusifs sont a proscrire.
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Le pansement doit étre adapté en fonction du voldeseexsudats.

Pour une plaie exsudative, on choisit comme pansemme hydro-cellulaire, trés
absorbant. Pour les plaies a tendance hémorradiglgenate a le bénéfice supplémentaire
d’étre hémostatique. Les pansements au charbomrdeav absorber de plus les odeurs
désagréablesse dégageant de la multiplicationremté. Ills partagent avec les pansements
a l'argent l'intérét d’'un effet anti-infectieux meste. Pour ramollir une plaque de nécrose
séche ou une fibrine trop adhérente, les hydrogels utiles. Enfin, sur une plaie
bourgeonnante non exsudative, on peut passer dag gras, aux interfaces et aux films
destinés a garder un milieu humide. Les pansenamsits d’antibiotiques sont a éviter.
Ceux imprégnés de corticoides sont utilisés derfdges restreinte et ponctuelle sur une
plaie hyper-bourgeonnante[67].

Quel gue soit le pansement appliqué, il est nésesd&tablir des protocoles de
soins précis et de documenter I'évolution de faglojective par la mesure réguliere de la
plaie associée a la prise des clichés photographiqu

Dans notre série d’étude, il était difficile deroetver le type de pansement utilisé sur
les dossiers, cependant au cours de notre étudwiil noté un cas d’évolution sous
pansement hydrogel (Hydrosorb*) apres un paragatafgvorisé le bourgeonnement.
(Figures 79) et un cas d’évolution sous pansememitdate d’argent aprés la surinfection

au niveau d’'une amputation de la jambe (figure 80).
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i

Figure 79 :a: aspect initial aprés un parage d’'un abcés duldgéed chez un patient de 60
ans, diabétique depuis 8 ans sous ADO, b et clia®papres le pansement Hydrosorb
(image du service)
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D

Figure 80 : A: Iésion initiale de surinfection du moigna J9d’amputation, I : aspect sous
pansement de nitrate d’arg changé chaque 3 jours, C : adpegpres 3 mois sous le mé

pansement, : cicatrice définitive (image du service).
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d-Autre modalité :

-Edéme un cedeme local accompagne souvent une infectigiedudiabétique et
serait un facteur de retard de cicatrisation. dété@ démontré que la réduction de I'cedeme
augmente le taux de cicatrisation chez le diabéteu cas de plaies du pied infectées une
fois qu’elles ont été débridées.[69].

-Facteurs de croissanceseul le G-CSF (granulocyte-colony stimulating facta

éte evalué dans les infections du pied diabétiga8][

A I'exception d’une publication [169] les étude®nt pas établi de bénéfice du G-
CSF sur la résolution des signes infectieux locdaxdurée de I'hospitalisation et du
traitement antibiotique par voie parentérale ebication bactériologique.

Actuellement, il n'est pas recommandé d’utiliser@eCSF dans les infections du
pied diabétique compte tenu de I'absence de laa@aess homogenes dans la littérature. Il
n'est pas prouveé que ce traitement ait un bénéfieedans le pied diabétique infecté quel
gue soit son stade.

-Traitement anticoagulantpour la prévention de la phlébite du fait ddittaent.

-Rappel antitétaniguela survenu d’un tétanos est rare mais reelleande pied

diabétique infecté [138]. Un interrogatoire minutiepour vérifier I'état vaccinaldoit étre
systématique. Si la vaccination est compléte ghicer avec un dernier rappel datant de
moins de 10 ans, aucun geste prophylactique nrebgué ; si le sujet n'a jamais été
vacciné ou si la vaccination est incompléte ou elasg, une (re) vaccination s'impose.

-Traitement antalgigueles antalgiques type Paracétamol ou de classentiime le

Tramadol peuvent étre utilisés mais également lephiniques d’action rapide comme le
Fentanyl. Le gel de Lidocaine, utilisé en préparath 25% dans certaines équipes, et a
laisser en place 1 heure avant le soin est tries[@8], mais ceci ne s’avere pas tres utile du

fait de la diminution de la sensibilité chez lelsiique secondaire a la neuropathie.
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B-prise en charge chirurgicale

1° Place de la chirurgie vasculaire :

Elle a deux objectifs majeurs : D’une part, assleerauvetage d’'un membre dont la
viabilité peut étre compromise par une ischémiees®wet d’autre part, permettre la
cicatrisation du trouble trophique car elle perfimtygénation tissulaire et une meilleure
diffusion des antibiotiques.

Une évaluation précise de I'état vasculaire des Imeminférieurs est indispensable
avant d’envisager le traitement d’une Iésion digjuét et doit précéder toute indication de
traitement chirurgical.

-En cas d’ischémie sévere (critique) associantsagrxes d’infection une froideur du
pied, une paleur, des pouls abolis, la présenceédeose et des signes d’exploration
vasculaire évocateurs (pression artérielle de dbe¥i50 mm Hg ou TcPO2 < 30 mm Hg
ou PSGO < 30 mm Hg) la revascularisation doit &gstématiquement discutée.
Néanmoins le traitement de l'infection (déchargébrilement, antibiothérapie) doit étre
débuté sans délai et la revascularisation envisagédois la situation infectieuse maitrisée
[170].

-En cas d’ischémie plus modérée, devant une situalinique moins sévere et des
explorations vasculaires moins péjoratives (pressidérielle de cheville > 70 mm Hg,
TcPO2 > 30 mm Hg et PSGO > 50 mm Hg), la revasisalaon peut étre différée et
discutée secondairement, notamment en cas deisatatn trainante malgré la maitrise de
I'infection et un traitement médical bien conduit.

Dans tous les cas, il est impératif d’évaluer t'édériel pour apprécier la nécessité
d’un geste de revascularisation qui pourrait peimaeke réduire les délais de cicatrisation et
les reprises chirurgicales.

Les critéres retenus pour la revascularisation {ILl7T] tiennent compte de I'état
général du patient (possibilité opératoire), dueptiel de cicatrisation des troubles
trophiques, de la qualité du lit artériel d'avaldet siege des |ésions (artériographie ou

eventuellement angio-IRM en cas d’insuffisance i&na
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Les indications de la revascularisation sont predte celles chez les patients non-
diabétiques et dépendent du niveau lésionnel. Satigmement, les lésions aorto-iliaques
sont traitées par revascularisation endo-vascul@irgpar pontage avec des résultats tres
voisins de ceux obtenus dans la population nonétiige. Pour les lésions fémoro-
poplitées ou jambieres, il est préférable de prgidr si possible (Iésions courtes) les gestes
endo-vasculaires qui n'interdisent pas la posgibiles pontages secondaires. Les lésions a
plusieurs étages sont les plus fréquentes et ntsressouvent I'association de gestes endo-
vasculaires et de pontage [172].

En pratique, en présence d’un ulcere le bilan yaseucomporte un Doppler et si
possible une mesure de la TcPO2 ; si elle estiénfiig a 30mmHg un avis vasculaire est

incontournable (P3 de la classification PEDIS).
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Bllan vasculaire :

- clinique

- TePO,

- Doppler arteriel jambe pied

! ! '

Pas de necrose Pas de nécrose
Douleur décubitus etiou nécrose Pas de douleur Pas de douleur
etiou claudication semée TcP0, < 30 mmHg et/ou Doppler TcPO, 2 30 mmHg
arteriel distal de mauvais pronostic| |= 1 axe de jambe au Doppler artériel

1 l l

Pontage distal ' |
i + ang?nplastie ;. VAT Fachcal ;|r§|;f£zntciﬁglrﬂ
angloplasties o d Eviter e geste othopedique "
impossioles +poursLite du conservatrice possible
fraitement medical

| |
]

Assechement des lesions

Y

Amputation limitée aux zones S ostéite, chirurgie
nécrotiques ou autoamputation | | conservatrice possible

Y

Schéma 8:Algorithme chirurgical devant un ulcére artéritique neuro-ischémique du pied
diabétique. [83]
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Le chirurgien vasculaire peut choisir entre lestpgaes ou les techniques endo-
vasculaires (angioplastie transluminale associéenon avec la pose de stent et la
recanalisation). Les gestes principaux de revassat&an sont :

-les pontages: ils ne doivent étre réalisés qu’'tmis l'infection maitrisée, en
privilégiant le matériel veineux autologue (veimargle saphéne homo ou controlatérale le
plus souvent). Cette veine est soit inversée paerlgs valvules ne s’opposent pas au flux
artériel, soit utilisée in situ avec dévalvulateGette veine doit étre de bon calibre, d'un
diamétre de 3 ou 4 mm en moins et de bonne gualigence de varicosité). S’il existe une
indication de revascularisation, un écho-Dopplenexx des membres inférieurs est réalisé
en préopératoire pour évaluer ce capital veineuke Sapital veineux est insuffisant ou de
mauvaise qualité, on peut utiliser une allogreft@t sin pontage composite (prothése
anastomoseée en distalité a un greffon veineuxpeumet de passer le pli flexion du genou.

L'inconvénient de cette technique est qu’elle ssite une anesthésie générale sur un
terrain diabétique et poly-vasculaire. Parfois,gkste chirurgicale envisagé ne peut étre
réalisé car I'artere distale se révele trop petitérop calcifiée en per-opératoire.

Dans une étude prospective qui concerne qui coacEb pontages artériels (87 %
sous-articulaires) réalisés en raison de troublghique chez des patients diabétiques, le taux
de sauvetage de membres a 5 ans était de 87,5%lacmuespondait une perméabilité
secondaire de 76 % pour les pontages fémoro-disfaug].

-Les technigues endo-vasculaires avec mise en plac®n de Stent : leur principal
avantage est la possibilité de leur réalisatiors smesthésie locale, il s'agit de la dilatation
de la sténose a l'aide d’'un cathéter a ballonnebdit dans la lumiére artérielle soit par
voie percutanée, soit par petit abord chirurgigalniveau de I'artere fémorale généralement.

Le ballonnet est placé au centre de la sténosendfieg a haute pression ce qui permet
de dilater la lumiere serrée.

C’est I'angioplastie de sténose qui fournit leslhaers résultats 90 % de perméabilité
abans.

Les complications immédiates bien que rares doidrg prises en compte. La

134



La prise en charge chirurgicale du pied diabétique

resténose survient dans 30% des cas a 5 ans Isquiuent entre le 3° et le 12° mois.

Le plus souvent pour limiter le risque de réapparite la sténose, on a recours a une
endo-prothése ou Stent qui maintient la lumiératéld.

-La sympathectomie lombaire n’a pas dindicationnglale traitement de
I'artériopathie diabétique des membres inférieurs.

Dans notre série d’étude au sein du service dehiaurgie de Traumatologie-
Orthopédie2 de I'hépital militaire Mohammed V, pgae tous nos patients avaient
bénéficié d’'un avis vasculaire, mais il n'a pas ét#é qu'il y'avait eu de geste de
revascularisation au cours de leur hospitalisadems le service.

Figure 81: A : image d’angioplastie, B angioplastie avec laenen place d’'une endo-
prothése [174]
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2° Place de la chirurgie orthopédique :

La chirurgie peut avoir une action diagnostiqu@reinostique par l'exploration des
différents compartiments du pied et la réalisatienprélévements bactériologiques fiables,
une action thérapeutique par l'exérese des tisegsoses et réduction de l'inoculum
bactérien et une action préventive, en corrigeaans la mesure du possible, les

déformations du pied qui favoriseront le dévelopeend'ulcérations.

a- Chirurgie conservatrice :
La chirurgie conservatrice peut étre envisagée dang circonstances :
X En urgence, le pronostic fonctionnel dépend en dgapartie de
I'étendue des lésions et de la précocité du tratenfil64], la chirurgie d’'urgence
doit étre la plus conservatrice possible. Toute @atpn d’'urgence méme mineure

doit rester exceptionnelle.

X En différé, la chirurgie doit étre envisagée ereabe de I'amélioration
sous traitement médical bien conduit. Le gesteucohical doit se faire apres
évaluation vasculaire et revascularisation si besbvidoit étre le plus conservateur

possible. [175-176].

Dans notre série d’étude le traitement chirurgamaiservateur représentait 19% des
soins offerts au sein du service pour la prise lmarge de la Iésion du pied diabétique, ce

traitement conservateur est présenté par :

-Une incision de déchargeelle ne comprend que la peau jusqu’au tissussgax

permettant a celui-ci de s’expanser et a I'cedémes'éehapper et permet également le
drainage d’une collection profonde.

-Un _parage consiste a I'excision chirurgicale de tous lexbris d’'une plaie ou
infection afin de dégager le tissu sain. En capelide de substance apres le parage une
chirurgie plastique, une greffe de peau peut éirdsagée a condition d’avoir un état
vasculaire satisfaisant (P1, P2 de la classifioafigDIS) et d’avoir la possibilité de modifier

les facteurs d’hyperpression.
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Dans notre série d’étude 2 patients ont bénéfitimeal greffe de peau apres la
réalisation du parage.

Figure 82 A : MPP surinfecté avec un abceés de la plantgield chez un patient de
52 ans, diabétique depuis 10 ans sous insulineh@)e

B et C: parage d’'un MPP et parage associé anaisian de décharge d'un abceés
plantaire (image du service)
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Figure 83:évolution favorable d’une Iésion extensive aprag&disation du parage, décharge
stricte au fauteuil roulant, traitement antibioggid, B) [83]
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Figure 84: Incision de décharge au niveau de la face postéribeila cuisse (A) chez un
diabétique de 54 ans, diabétique depuis 26 ansissuitne, pour un abces de la face
postérieure de la cuisse drainé spontanémentaauwndu moignon d’une ancienne

amputation (B) (image du service)
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Figure 85: parage d’'une gangréne de la face dorsale du piedh@z un patient de 60 ans,
diabétique depuis 8 ans sous ADO suivi d’'une graéf@eau (B). (C) image apres 2 mois et 7

jours de la réalisation de la greffe de peau (inthgservice).
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b- Chirurgie radicale :

Cette chirurgie reste parfois encore la seule apén cas d’infection profonde et
sévere, notamment si elle s’associe a une ischi@mre178].

La décision doit étre multidisciplinaire et le nawed’amputation doit tenir compte
des criteres d’appareillage.

Le choix du niveau d’amputation est fonction deatévasculaire en mettant tout en
ceuvre pour conserver I'appui talonnier appared/@br9].

Les buts a atteindre sont d’obtenir un moignonléacent appareillé, de garder le plus
de longueur possible mais en obtenant une fermetireete, et de laisser le patient
autonome. [60] et bien sur d’obtenir une guérison.

Lorsque c’est possible les amputations mineuresepvant toute la longueur du
membre inférieur doivent toujours étre préféeréesmiambre inférieur aux amputations de
jambe ou au dessus du genou [60].

Aucune amputation ne doit étre effectuée sans atalahle des examens

complémentaires a visée vasculaire [180-181].

Les critéres d’amputation sont fonction de I'étaéael du patient :

- chez le patient non artériopathe, I'amputatiora s€alisée seulement devant des
|ésions irréversibles nécrotiques ou extensives ;

- chez le patient artériopathe, s’il y a une pabglde revascularisation, 'amputation
est proposée secondairement apres un geste vascp&imettant de limiter le sacrifice
tissulaire; elle peut avoir lieu dans le méme teus la revascularisation ou quelques jours
apres. En cas d'impossibilité de revascularisatiamputation est réalisée si les Iésions sont
extensives et irréversibles.

L’absence de cicatrisation d'une plaie chroniqueesh’ pas une indication

systématique d’amputation.

141



La prise en charge chirurgicale du pied diabétique

Les différents types d’amputations :

[J

|

Figure 86: Les différents sites d’amputation et de désarttariedu membre inférieur (pied
exclu).[182]

1. Désatrticulation de la hanchz;Amputation trans-fémorale;
3. Désarticulation du genou ;4. Amputation trans-tibiale;
5. Amputation de SYME.

I3

Figure 87: Les différents sites d’amputation et de désdgdimn du pied.[182]

1. Désarticulation inter-phalangienne2. Amputation trans-phalangienne;

3. Désarticulation métatarso-phalangiende Amputation trans-métatarsienne;

5. Désarticulation d&ISFRANC ; 6. Désarticulation d€HOPART;

7. Amputation de l'arriere-pied : Double arthrodeseaethrodese talo-calcanéenne avec

astragalectomie.
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b-11 es amputations mineures ou distales

Concernent les orteils (désarticulations inter-ahglennes et métatarso-
phalangiennes), les rayons [183-184] et les nréedd 183-185] avec un résultat fonctionnel
généralement excellent.

Il faut privilégier la conservation des tétes matsiennes (désarticulation métatarso-
phalangienne) plutdt qu’'une amputation trans-metetane.

» Avant-pied :

Il faut avoir un raisonnement fonctionnel et biomud@que, et pas uniquement en
termes d'ulcére et d'ostéite, pour décider du nivetade I'étendue des gestes d’amputations
éventuelles. [186-93-187].

Il faut lutter contre le « saucissonnage » progiekss orteils, délétere sur le plan
géneéral et psychologique, ainsi laisser deux as tdeils médians sur un avant-pied est une
aberration mécanique qui ne peut que conduire aaaidive rapide des ulceres (figure 93).

Pour I'avant-pied, dés gu'il existe une ostéiteregard d’un ulcere, il faut opté pour
une chirurgie orthopédique curatrice, plutét qu’'upgse en charge médicamenteuse
exclusive prolongée guidée sur une biopsie osseusepéme des curetages ou des gestes
osseux a minima [188] associés a des antibiotheésapblongées.

Cette option de chirurgie orthopédique d’amputationineures « carcinologique »
(enlevant tous les tissus infectés et passant &e ®aine 0sSseuse) associée avec une
fermeture primaire et une antibiothérapie postdpéra de « couverture » inférieure a un
mois, nous a permis d’obtenir 91 %de guérison dltstsans récidive, avec un délai moyen
de cicatrisation de 33 jours [60].

En fonction de la localisation, il faut préconiges interventions osseuses suivantes :

- Les amputations inter-phalangiennes (figure 88)

Les amputations complétes en particulier du deugi@meil sont a éviter car elles
favorisent le développement ou I'aggravation d'atiux valgus.
De méme I'amputation du cinquieme orteil est respbie d’un conflit potentiel de la

cinquieme téte meétatarsienne et d'un hyper-appubord latéral du pied ayant une fonction
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de freinage lors de la marche et I'hallux de prejaul.

Il s’agit de désarticulation inter-phalangienne,gamdant si possible le maximum de
phalange proximale.

L’incision en gueule de requin est préférable emseovant un lambeau pulpaire plus
riche au niveau vasculaire[60].

fi

|u|

Figure 88 Amputation trans-phalangienne et désarticulatiber-phalangienne. Tracé des

incisions. Valves médiale et latérale au niveauattssls moyens (Troisieme orteil).[182]
A. Vue dorsale.

B. Vue plantaire

Figure 89 : Amputation trans-phalangienne et désarticulatioeriphalangienne. Tracé des
incisions. Gros orteil. Amputation la plus distalMue dorso-médiale [182]
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-Les amputations métatarso-phalangiennes
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Figure 90: Désarticulation métatarso-phalangienne de taustils. Tracé des
incisions[182]

A. Vue dorsale.

B. Vue plantaire.

C. Vue médiale.
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-Les amputations trans-métatarsiennes de réfigure 95)

Utilisées comme alternative a une amputation cotmapiorteils, surtout pour les
deuxieme et cinquieme rayons, avec des résultdssatisfaisants afin d’éviter de laisser un
hyper-appui sur la téte restante, facteur potedéaicidive.

La résection d’'un seul rayon latéral n’affecte e la largeur du pied et entraine
peu de pathologie de surcharge sur les rayonseadfc

Le cinquieme métatarsien doit étre ostéotomiségublnent. En revanche il faut
éviter au maximum les amputations de I'hallux ounmaéu premier rayon qui retentissent
sur les rayons latéraux avec constitution de griffeour ces lésions de I'hallux, il faut
essayer au maximum de guérir I'ostéite par legnaéint antibiotique associé éventuellement
a des résections arthroplastiques de type Keller.

Si 'amputation de I'hallux est nécessaire, il faueserver le plus de longueur
possible du premier métatarsien afin de rendreilplessne éventuelle amputation trans-

métatarsienne secondaire.

- Les résections isolées de tétes métatarsiennes

Les résections isolées de tétes métatarsiennegéaligées exceptionnellement. En
effet, a l'ostéite de la téte métatarsienne estvesatuassociée une griffe fixée ou une
souffrance vasculaire de l'orteil, conduisant aefglutét une amputation de rayon. De plus,
la résection isolée de la téte métatarsienne esmemnt satisfaisante sur le plan du contrdle
infectieux.

En revanche, dans certains cas, en particulierderseprise chirurgicale, il peut étre

indiqué de réaliser une résection alignement diesdes tétes métatarsiennes latérales.

-L’amputation trans-métatarsien(fegure 96).

Elle se discute lorsque I'on ne peut pas conseauaninimum trois métatarsiens sur
les rayons latéraux et quatre métatarsiens selmigr rayon a été réséqué.
C’est une trés bonne intervention si elle est séalien chirurgie réglée avec une

fermeture primaire permettant un bon matelassagdéadeanche d’amputation. Elle est
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associée a une ténoplastie des extenseurs au npleataire afin d’éviter un équin
secondaire et pour conserver une mobilité activflextion dorsale [189].Elle est proposée
quand les lésions d’ostéite concernent plusiewsnsg et surtout quand il ne reste plus que
deux ou trois orteils apres des interventions ageicissonnage » répétés lors des ulcéres ou
des nécroses itératives.

Le niveau d’amputation est fonction des lésionstigeps : l'incision cutanée est
convexe sur la face dorsale, le lambeau plantaitepduvoir recouvrir 'ensemble des zones
de résection car il deviendra la zone d’appui tteda marche et du chaussage.

La variante technique proposée par Baumgardner],[18nsiste a faire une

amputation trans-métatarsienne d’un ou plusieutstasiens en conservant les orteils.

Figure 91: Amputation trans-métatarsienne.[182]
A. Tracé des incisions, vue dorso-latérale.
B. Amputation réalisée, vue de la valve plantaire.

C. Fermeture cutanée.

» Meédio-pied et arriére pied :

Le traitement chirurgical est plus difficile caslamputations au-dela de l'interligne
articulaire tarso-métatarsien de Lisfranc sont maeetisfaisantes fonctionnellement.

Aussi, pour ces localisations, le traitement deséites diabétiques demeure
meédicochirurgical avec des antibiothérapies lour@esprolongées plusieurs mois. La
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chirurgie est complémentaire.

- Désatrticulation de Lisfranc (figure 97) :

Désatrticulation tarso-métatarsienne qui entraingpdete d’'une grande partie de
longueur du pied et crée un déséquilibre tendineux.

Il est important d’épargner I'insertion des tendfibslaires (ou de les réinsérer sur le
cuboide), et le tendon du tibial antérieur. La bdiseleuxieme métatarsien, enclavé entre les
cunéiformes, doit étre conservée pour préservear peoximal.

Enfin de procédure ou secondairement en cas ddepmebseptique, il faut souvent

associer un allongement tendineux postérieur pateréin équinisme.

- Désatrticulation médio-tarsienne de Chojfgure 98) :

Elle réalise une désarticulation de l'interligne dioétarsien conservant la coque
talonniére du pied, le calcanéus et le talus [191].

Classiquement, cette amputation se décompensedsEment en varus et en équin.

En I'absence d’ischémie relative, on associe & cathputation une ténoplastie des
tendons tibial antérieur et court fibulaire (parsdecres ou une réinsertion trans-osseuse
entre la téte du talus et la grande apophyse diam@lis) ainsi qu’une résection de deux a
trois centimétres de tendon d’Achille [192], afiédter la bascule secondaire en équin. Les
déséquilibres tendineux entrainent des difficutt@ppareillage et des récidives cutanées au
niveau du moignon antérieur de 'amputation etraiseent de conserver une flexion dorsale
active [60].

- Calcanéectomie partielle ou totale

En cas de perte de substance de la région talenai€sociée a une ostéite du
calcaneus, la résection partielle ou souvent tothlecalcanéus[193], par une incision
postérieure, est une alternative de sauvetageedl pe gain de tissu mou obtenu suite a la
résection osseuse permet souvent une fermeturaipeim

Un appareillage de compensation de la région t&@oarsera ensuite nécessaire.
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- La désarticulation de la cheville selon Syme :

Elle reste complexe avec un risque d’instabilitéadeoque talonniere.

A :

Figure 92: Intervention de SYME. Tracé des incisions. [182]
A. Vue médiale.

B. Vue latérale.
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Figure 93: « Saucissonnage » progressif de I'avant pied[60]
A : récidive d’'ulcere avec ostéite de M4 ‘pied ayaonservé le premier et deuxieme orteil).
B : récidive d'ulcére (pied ayant conservé le deme et troisieme orteil).
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a b C

Figure 94 :amputation partielle du deuxieme orteil [60]
a : ostéite de P3 du deuxiéme orteil
b : ulcéere de la pulpe de P2 et sous la téte de M1

C : amputation partielle
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Figure 95: Amputations de rayons [60]
A. Aspect cosmeétique amputation deuxieme rayon.
B. Radiographie aprés amputation deuxieme Rayon
C. Ulcere avec ostéite cinquieme orteil.
D. Cinquiéme orteil en « saucisse »

E. Amputation du cinquieme rayon.
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Figure 96: Amputations trans-métatarsiennes[60]

A. cas 1 : ostéite téte M3 avec ulcére.

B. Amputation trans-métatarsienne (aspect posttgézaet radiographies de contréle).
C. Cas 2 : gangréene hallux (TcPO2 a 25 mmHg).

D. Amputation avec fermeture primaire.

E. Cas 3 : amputation : aspect et radiographieopésatoire

F. Appareillage secondaire avec orthese plantamgensant I'avant pied.
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Figure 97 :amputation de Lisfranc chez un patide 65 qui préseait une gangrene

extensive du gros ort du pied droit (image du servic
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Figure 98: Amputation de Chopart [60]

A. Lésion secondaire (J8) a une amputation « abusiWdu deuxieme orteil, réalisée en
urgence, sur un pied aigu.

B. Premier temps de 'amputation : résection den2le tendon d’Achille

C. Lambeaux d’amputation.

D. Ténoplastie des tendons tibial antérieur et iciilulaire.

E. Aspect postopératoire immeédiat.

F. Résultat a un mois.
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Figure 99 radiographie post-amputation de Lisfranc (imageeékrvice)

b-21 es amputations majeures : (jambe ou cuisse)

Elles doivent étre exceptionnelles. Elles sont dodes en cas d’infection non
contrdlée mettant en jeu le pronostic vital, deggane étendue ou de troubles trophiques
extensifs irréversibles [181-194].

L’amputation doit permettre au patient qui n'a ptieschance de sauver son pied de

se réinsérer au plus vite et au mieux dans som@mement [195].

-L'amputation de la hanche :

Elle représente I'amputation la plus haute du menmtférieur et la plus traumatique.

-L’amputation trans-fémorale :

Tous les niveaux peuvent se rencontrer, mais ibiest évident que la jonction tiers
inférieur tiers moyen représente le meilleur compso: masses musculaires relativement
importantes, autorisant une myoplastie des musatgmistes et antagonistes, place de
moignon pour I'utilisation de divers éléments péithues.

Dans tous les cas, l'incision cutanée réalise daumbeaux : 'un antérieur plus long
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et I'autre postérieur court afin d’obtenir une tita postérieure, c'est-a-dire en dehors de la

surface d’appui prothétique.

Figure 100: Amputation trans-fémorale (1). [182]

I. Tracé des incisions (fleche: coupe osseuse) :
A. Amputation au tiers distal. Technique a valvagitales.
B. Amputation au tiers moyen. Technique a valvesthles.
[I. L'amputation est réalisée. Les quatre groupeassculaires sont maintenus sur fils, par

I'aide. Les deux lambeaux périostés sont apparents.
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Figure 101: Amputation trans-fémorale (2). [182]

[ll. Amputation trans-fémorale du tiers distal Iwes sagittales. Les différentes étapes de la
myodése. La dimension des fleches schématise liitapce de la force appliqguée sur chaque
groupe musculaire.

A. L'extrémité fémorale est préparée. Les trousmdrasseux sont réalisés et les fils
non résorbables passés et laissés en attente.

B. Les deux lambeaux périostés encapuchonnentdimité fémorale et sont chargés
sur les fils en attente.

C. Le moignon est en adduction maximale. Le tertlomuscle grand adducteur est
amené sous forte tension, puis fixé par les poittens-osseux. Quelques points
complémentaires antérieurs et postérieurs complitenyodese.

D. La hanche est en extension et le quadriceps réoadt tendu est fixé a son tour.

E. Les muscles ischio-jambiers équilibrent la tensappliquée au quadriceps afin de
maintenir la hanche en extension.

F. Le fascia lata est rapproché et suturé a I'apmsé sous-cutanée.
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-L'amputation du genou :

Ce type d’amputation, dénommé également trans-demig inclut plusieurs
techniques différents :
- Deésarticulation vraie du genou ; désarticulati®us-condylienne
ostéoplastique de@RITTI ; amputation de type GALLENDER  ».

¢ La désarticulation vraie du genou est de réatinatechnique facile, plus rapide,
moins hémorragique, mais entraine des difficultépmhreillage extrémement nombreux
(moignon long, impossibilité de mettre en placegenou prothétique performant, esthétique
discutable).

¢ L'amputation de GRITTI est pratiquée par seulement certaines équipes
chirurgicales, alors que c’est une interventioradaijcrite depui$851; La désarticulation du
genou étant réalisée, une section trés distalérurf est exécutée de telle sorte que la patella
vient ensuite recouvrir I'extrémité du fuit distdémoral.

¢ Le procédé de €KALLENDER » utilise les deux premiers temps de la résecteon d
GRITTI , mais en effectuant une patellectomie; dans cdacdslérance de I'appui distal est
beaucoup moins évidente.

Apres désarticulation du genou, les emboitures goasiment toujours « de contact»,

la prothése comprend ensuite un genou et un pied.

-L’'amputation trans-tibiale :

C’est la plus fréquente des amputations. La patieleasculaire diabétique comprise
y est prépondérante, puisqu’elle concerne plusdde @es patients [196].

Ici deux grands types d’intervention se détachedtune part la réalisation d’un
moignon fermé et d’autre part le maintien d’un nmaig ouvert fechnique Marcadé, cette
derniere solution étant choisie plutét lorsqu'umtexte artéritiqueplus particulierement
d’artérite diabétique) existe ou lorsque la surinfection est telle que@drage chirurgical ait
pu étre difficile avec évacuation secondaire d’abae lorsque les parties molles sont trop

contuses pour étre suturées.
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Dans les amputations trans-tibiales, plusieurs egesloivent étre effectués avec
beaucoup d’attention :

- La résection de la face antéro-inférieure duatdéwec urangle d’environ 35°est
indispensable afin d’éviter un conflit ostéo-cutagéi suit une section diaphysaire
transversalecet angle de 35° est appelé angle de Farabogeuf

- La section de la fibuladoit se faireau moins 2 centimétres au dessus de la
section tibiale pour réduire au maximum les conflits secondgieéfiet de baionnette de la
fibula sur les parties molles distales

- Il est important de disséquer avec beaucoupeatitittin les structures nerveuses et
particulierement le nerf fibulaire commun (sciaBgpoplité externe) afin de réduire au
maximum la présence de névrome au sein d’un tissiriciel.

- Lorsque I'amputation trans-tibiale est tres cewet qu’il ne reste que la téte de la
fibula, alors la plus part des équipes procedealdtion totale de cette téte fibulaire afin
d’éviter des phénomenes douloureux liés a une iluxaiostérieure de cette téte restée en
place.

- Le recouvrement des tranches de section ossastisggalement important tout en
tentant de bien maitriser la techniqgue de myomaafin d’avoir une extrémité distale de

moignon bien étoffée.

(|

Figure 102: Amputation trans-tibiale. Patient vasculaire. Tree8 incisions (fleche :coupe
osseuse). [182]
A. Vue médiale.
B. Vue latérale.
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=

Figure 103 : Amputation trans-tibiale. Préparation osseuse.[182]
A. Le péroné a été coupé en retrait par rappotibéu
B. La créte tibiale est abattue puis poncée ada.ra

=

Figure 104

: Amputation trans-tibiale. Capitonnage musculaii@&2]1

A. Myoplastie. Le lambeau constitué par les musgestrocnémiens est amené vers
'avant. L'aponévrose musculaire est suturée, @mods a I'aponévrose des muscles antéro-
externes, en dedans au périoste tibial.

B. Si I'état local le permet, une myodése est séali Méchage trans-osseux sur
I'extrémité tibiale.

C. Fixation de I'aponévrose musculaire par destpdimans-0sseux.
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Dans toutes les études, I'amputation majeure (euigsnbe) occupait une grande

place dans la prise en charge de ces pieds diabétigndis qu’elle ne représentait que 19

(32,76 %) de nos amputations.

L’amputation mineure était pratiguée chez 37(63,y@#s cas. Ceci pourrait étre

expliqué, tout d’abord par une mauvaise prise esrgeh des pieds a risque, des lésions

débutantes (par le patient et/ou le personnel raBdiensuite par un suivi irrégulier des

patients et enfin une découverte a un stade tatdifi prise en charge chirurgicale devient

inéluctable.
ETUDE NOMBRE DE CAS MINEUR MAJEUR
CHU Med VI Marrakech 38 84,8%
(F.Ouhdouch,A.Diouri)
[197]
CHU Oran Algérie [31] 368 17,11% 27,44%
CHU Tlemcen [63] 1355 Cuisse: 4,73%
Jambe: 41,72%
CHU Tizi ouzou 60 41%
[198]
Notre série 86 36,79% 32,76%

Tableau 186 distribution selon le type d’amputation
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3° Traitement d’ostéite:

Deux écoles existent. L'une propose un traitemeddioal par antibiotiques adaptés
aux germes retrouvés sur une biopsie osseuse pgehPasemaines, associé a la mise en
décharge. Cette stratégie doit étre réservée darkasspeu destructrices. Les antibiotiques a
bonne diffusion osseuse a utiliser sont : les figainolones, la rifampicine, la fosfomycine,
I'acide fusidique, la pristinamycine. Mais ces hitiiques ne doivent pas étre utilisés en
monothérapie pendant au moins les 15 premiers,jsaus peine de sélectionner un « mutant
résistant ». lls peuvent étre associés entre €19¢200].

Une autre école associe une chirurgie conservafriogne antibiothérapie de 4
semaines. L'association de la chirurgie dite « eoretrice » au traitement médical pourrait
permettre de raccourcir le délai de cicatrisatiorcas d’ostéite [201].Le geste chirurgical est
réalisé aprés « refroidissement de l'infection pladies molles, et limité le plus possible a la
partie osseuse infectée. Ce geste peut conceregrhalange ou une téte métatarsienne sans
élargissement aux parties saines. En cas d’ischassieciée a I'ostéite, un bilan vasculaire
en vue d’'une éventuelle revascularisation préced@irs I'exérese osseuse et permet la
cicatrisation de l'ulcération et donc de diminuétdndue de la résection osseuse a plus long
terme.

Dans tous les cas la décharge stricte de la ptai€tte associée [40].

4° Evolution et complication:

a-Evolution :

L’évolution est en fonction du niveau d’amputatiale I'état général du patient, des
soins post opératoires et de I'équilibre de la @gie.

Dans les cas favorables, la cicatrisation de lee dpératoire commence a partir de la
premiere semaine. Le patient vers dixieme - dougi@ur du post-opératoire est adressé au
service d’endocrinologie et au centre d’apparedlag

Dans tous les cas le lever précoce du patientfagrgour éviter les complications
thromboemboliques.
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La consolidation du moignon est généralement faitbout de quatre a cinq semaines,

ce qui permet d’envisage un appareillage d’entragre.

Concernant notre série d’étude, nous n’avons pagvpu une moyenne de délai de

cicatrisation définitive par manque d’informations.

L’évolution peut étre défavorable et marquée paerdies complications.

b-Complications :

o Complications précoces :
¢ Douleur: la persistance de la douleur est mal vécue paatlern déja fragile
sur le plan psychologique par l'acte chirurgicah Houleur peut étre due a la
compression des éléments nerveux ou a un prociedglsusmatoire et ou infectieux.
¢ Suppuration du moignon: elle est indicatrice de la persistance ou de la
survenue d'une infection. Dans ce cas, il faut enétv une septicémie par une
antibiothérapie par préférence adaptée par l'ifleation du (ou des) germe(s) et un
antibiogramme. Elle nécessite un pansement quotideuvent biquotidien, voire une
ré-amputation.
¢ Algohallucinose des amputés ou membre fantdme’est un syndrome
algigue complexe du membre absent. Le problemeéamine est celui de I'apparition
du membre fantbme (Hallucinose) et du cortege deledos qui peuvent
I'accompagner (Algohallucinose).La durée des déifés traitements est trés variable
et peut conduire, pour quelques rares patients,teaitement a vie [196].
o Complications secondaires :
¢ Nécrose secondaire: e peut survenir par suite d’extension des phémasé
métaboliques de l'artériopathie diabétique.
¢ Retard de cicatrisation: survient généralement par défaut de granulation,
plus fréquent dans I'amputation en saucisson; rpaist survenir a la suited’'un

relachement des sutures, secondaire a une sumpurati
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o Complications tardives :
¢ Moignon défectueux: Les défauts peuvent porter sur toutes les parties
constituantes du moignon, mais aussi sur la radmemoignon (articulationsus-

jacentes a I'amputation).

Dans notre série d’étude, il a été noté 8 cas3¢®)@ui ont présenté des complications

immédiates et secondaires : d’infection de moigmetard de cicatrisation.

5° Rééducation et appareillage:

Tout amputé doit bénéficier d'un séjour au centeerééducation. Ce séjour doit
commencer le plus t6t possible aprés I'amputatio@me si la cicatrisation n’est pas encore
terminée.

a-Rééducation :

Elle a pour but :

- De rendre I'autonomie au meilleur codt ;

- D’apprendre les gestes de la vie quotidienneedation avec le handicap pour une
meilleure réadaptation ;

- La rééducation doit se baser sur le travail migsatticulaire actif, celui ci permettra
une reprise de marche qui est capitale et luttéredes douleurs mécaniques et ischémiques
en particulier.

b- Appareillage :

Il est commenceé des que I'état local le permeRXme jour habituellement [196].

Le but de l'appareillage et de la prothése en qarér est de donner au patient
handicapé une autonomie par la restauration d’anetibn de déplacement et de geste, avec
aspect esthétique le réintégrant dans son schémpareble plus proche de la normale.

Il existe différents types de prothéses :

- La prothése classique, qui est un dispositif sgitant la réalisation d'un

moignon maigre et conique.
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- La prothése a adhérence ou le moignon réalisgecfsirme cylindro-conique.
- La prothese de contact réalisant un moignon dgilijue ou un moignon avec
ostéo-myoplastie.
Par ailleurs, il existe des aides techniques :
¢ Des cannes bipodes ou tripodes;
¢ Des béquilles;
¢ Des fauteuils roulants;

¢ Des Barres d’appui.

Nous réalisons que la décision d’amputation asmisielle soit difficile d’un point de
vue traitement est encore plus difficile d’étre wéet subit par le malade, parmi 58 patients,
dans notre série d’étude, chez qui était indique amputation, et il a été rapporté 5 patients
qui ont refusé I'amputation qu’elle soit mineurnsamétatarsienne, métatarso-phalangienne

ou majeure de la jambe.

C- Prise en charge du Pied « aigu »

Sous la dénomination de pied « aigu », nous regmaipes ulcéres associés a des
signes infectieux séveres locorégionaux (I3 dedasification PEDIS) et/ou généraux (14 de
la classification PEDIS).

Le plus souvent, toute chirurgie en urgence esitées qui conduit a des mises a plat
extensives ou a des amputations sans aucune feenmitanée. La cicatrisation dirigée
demande ensuite souvent plusieurs semaines, agemadgnons d’amputation fragiles et
exposeés aux récidives d’ulcération.

Il est préconisé chez les patients présentant @ gepticémique et/ou de
décompensation diabétique, de « refroidir » lemihésdu pied aigués avec des protocoles de
bi- ou trithérapie « empirique » a large spectrevymae parentérale [93-81-202]. Selon les
protocoles suivants [138] :

« [amoxicilline — acide clavulanique] + [aminoglycdsss (gentamicine ou nétilmicine)

ou quinolones] en présence d’'une cellulite.
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» [pipéracilline — tazobactam] + [teicoplanine (oungamycine ou linézolide)] +
[quinolones] en cas de menace de membre.
* [imipénéme (ou ertapéneme)] + [teicoplanine ou wamgcine ou linézolide] +

[aminoglycosides] en cas de choc septique.

Apres 48 a 72 heures de ce « pari » médicamenténglution infectieuse
locorégionale et générale est réévaluée et setdrgcalors, des indications de mise a plat
d’abces ou d’amputation itérative.

L'IRM au gadolinium réalisée en urgence pour ceslpi« aigus » est tres utile pour
diagnostiquer les collections profondes des tisaosis et leur diffusion dans les gaines
tendineuses afin de guider le drainage chirurgical.

Grace a ces antibiothérapies lourdes, élaborées lageinfectiologues, ils ont pu
transformer ces lésions aigués en Iésions subamué&hroniques permettant une chirurgie
programmée dans les deux semaines suivant lagurisbarge initiale.

Pendant cette période le bilan est complété péidrement par une évaluation
vasculaire approfondie avec mesure de la TcPOZ)ldoprtériel et en fonction des résultats
par une artériographie et/ou angiolRM. Pour cegept, il est alors discuté ou réalisé un
geste de revascularisation avant la chirurgie pédajue éventuelle.

En cas d'ostéite associée, la chirurgie orthopédigtogrammée répond alors aux
mémes principes que pour les ulcéres avec cepend® d'amputations trans-
métatarsiennes du fait des Iésions souvent pliesasget des nécroses cutanées associées a la

cellulite initiale.

Le schéma 10 et 11 schématise la prise en changee laie infectée chez le
diabétique.

L’existence d’'une ostéite associée a un ulcered®t classification PEDIS) impose
un traitement antibiotique prolongé pour obtenirgleérison. Cette antibiothérapie lourde,
comportant généralement une période initiale pae parentérale, est gérée conjointement

avec les médecins infectiologues. Il n’existe cela@nb pas de consensus international dans la
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prise en charge des lésions infectieuses chealetigue [143].

La prise en charge pluridisciplinaire de ces lésipaut faire appel aux chirurgiens
pour des gestes de revascularisation, de biopseuss, de curetage osseux ou d’amputation
mineure.

Il ne faut pas oublier que la persistance aprésugdie ou l'induction secondaire
d’hyper-appui ou de déformations perturbera le shage et exposera a des récidives.
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Plaie diu pied infecté chez un diabétique

Dans wous les cas ;

@ Inspection @ colaration, dépilation, ongles

@ Palpation : des pouls fémoraux, poplités, tibiaux
postérieurs, pédieux

@ Amscultation des trajets vasculaires © aorte, artéres
iliaques et fémorales

@ Mesure de I'IPS (avec pressions distales)

& EchoDoppler artériel

T e

—

EchoDoppler EcheDoppler non
pathologique pathologique
et/ou IPS < 0,90 et IPS = 0,90
D TePO,
@ PSGO

¢
Discussion multidisciplinaire

médico-chirurgicale TRAITEMENT MEDICAL
W Deécharge, waitement
® Artériographie antibictique et soins locaux
@ Angioscanmer ~
@ AngiolREM
REVASCULARISATEON !
Y
Qui Non
L 4
Pontage ou angioplastie

IPS : Index de Pression Systohique
TePQ: : Pression transeutange d’oxygeéne
PSGT - Pression Systolique du Gros Orteil

Schéma 9:Artériopathie et pied diabétique infecté : alganthdiagnostique
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A Infection légére on modérée (Grrade )

Evaluer |"AOMI
Juger la nécessiné d'une hospitalisation
Mormaliser la glycémice
Traitement de ln plaie |
- diédeharge S1RcE |
- deterson
= prélEverment microbiclomicue
- pamscrsent adapyid.
s Radiographic standard des picds
= Choisir une anitbipdhézape empingue ; covisager un bratement oval

L B

(et plus 161, 51 la plaic sc déténore franchemnent)

\

Iﬁm-ﬂmﬂnu|

‘L | Pas aamétioration | ¢

l Reéévaluer au bout de 2 & 4 jours

Envisager de modificr Waolr infection
l'mntibicthérapic séwire : Figure 1R
(spectre plas Sroif ;

piraediun IMICHINES OrnEneis )

* FEwvaluer la camipliance du patiem ©
décharge stricte, antibiothérapic, dquilibre
glyvedmngue
= Adaptation de Pantibioth&rapic aux nfsuliats
mucrabiologigues
=  Rédvaluer lndication o une exploralion par wine
Imageric complémentaire

Réévaluation chaguec

SCATELITRE

Cicatrisstion ] MNom } = Penser i une osidéile
clcatrisation = Bé&dvaluer 1" ACKI

Schéma 10Approche du pied diabétique infecté (D'aprésdasensus

International sur le Pied Diabétique [167]
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B Infection sévire (Grade 3 ou 4

» Hospimaliser le patient
s Approche médico-chirurgicale
(indication chirurgie d'urgence 7)
# Bilans | vasculaire, infectieux, osseux
 Mise en décharge
* Commencer ung antibiothérapie empiriqae parentérale

Réévaluer I'état climique & 24 h
Amélioration .
' I Pas damélioration ou aggravation
Passer & une antibiothérapie
omrale adaptée (Figure 3A)
A s Déterminer I'étendue de lateinie tissulaire

{exploration chirurgicale ou IRM)

= Revair les isultats des cultures et antibiogramimes

» Réévaluer [antibiothérapie

o Reevaluer la nécessité dun geste chirurgical (incision
of drainage, résection, revascularisation)

e Réévaluer a mise en décharge

Schéma 11 Approche du pied diabétique infecté (d'aprésdagensusinternational sur le
Pied Diabétique [167]

171



La prise en charge chirurgicale du pied diabétique

D- Chirurgie préventive

Le diabete constitue un facteur de risque powhleurgie orthopédique. L’existence
d’'une neuropathie et/ou d'une artériopathie diajuéti était classiguement une contre-
indication a la chirurgie du pied du fait du risqie complications infectieuses, de troubles
de cicatrisation et de nécrose.

Cependant, en cas de neuropathie diabétique, lmsblés statiques et les
déformations, en particulier de I'avant-pied (halkalgus, griffes d’orteils. . .), majorent le
risque d’ulcére qui pourront conduire a des amprnatsecondaires.

Aussi se discute une chirurgie « préventive » e mhez le diabétique. En pratique
il faut séparer deux cas de figures :

-Les troubles statiques du pied chez un patiefiédigue sans signes de pied «a risque »,
- Les gestes préventifs chez un patient diabéty@sentant un pied a risque ayant ou non

des antécédents d’ulcérations.

1- Chirurgie élective chez un diabétique sans sigiee« pieds a risque »

La chirurgie des troubles statiques du pied ne paet envisagée qu’aprés un bilan
complet pour éliminer une neuropathie et une ampéthie. Pour les diabétiques sans
neuropathie sensitivomotrice des membres inférieussir un terrain vasculaire relativement
satisfaisant, le risque de complications de lauchie du pied est peu supérieur aux patients
non diabétiques.

Les techniques chirurgicales sont celles classigm¢rtilisées chez le patient non

diabétique.

2- Chirurgie prophylactigue pour limiter le risgd'®lcération

En revanche, en présence d’'une neuropathie semsitivice des membres inférieurs,
cette chirurgie devient a haut risque et les carapbins éventuelles peuvent conduire a des
amputations qu’elle était censé prévenir.

De plus, compte tenu du traumatisme occasionn&hilargie peut engendrer la
survenue de lésions d'ostéo-arthropathies neureg@rdd ], méme si leur fréquence est non
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précisée.

La survenue de pied de Charcot a également ététedémprés chirurgie de
revascularisation [203].

Aujourd’hui, cette chirurgie « préventive » de @mtions des déformations se fait
uniguement s'il existe des antécédents d’'ulceresegard des bursites et de conflits avec la
chaussure.

Les indications doivent étre réfléchies, prudeptasotivées.

Cette chirurgie ne peut étre réalisée que danadeead’études prospectives, avec une
évaluation stricte de la neuropathie et par décisalégiale de I'équipe pluridisciplinaire.

Des qu'il existe des antécédents d’ulcération,idque infectieux est majoré (14 %
versus 3 a 8 %), le gain sur la déformation eseiceant conservé a long terme [166].

Techniguement, au niveau de l'avant-pied, la chieurfait appel plutét a des
arthrodéses qu’a des gestes conservateurs, eoutiartpour la correction des hallux valgus,
afin d’éviter les récidives éventuelles qui powgrdinécessiter des ré-interventions.

Certains gestes complémentaires simples peuvenpéiposés dans la prévention de
la récidive d’ulcération de I'avant-pied :

-ténotomie de la lame des gastrocnémiens (Strayer),

-allongement du tendon d’Achille pour réduire umii@dixeé,

-ténotomie des fléchisseurs pour les griffes dilsrt@ductibles,

-résection arthroplastiques inter-phalangienne8][18

-La décompensation en abduction et pied plat dérdris médialpeut étre a
'origine d'ulcération du médio-pied, et la stabdiion par arthrodese avec

ostéosynthése par plaque plantaire pourra restanecgvitant la récidive de plaies.

E- Prise en charge préventive
Une prise en charge pertinente du pied diabétigitecdmmencer par la prévention,
bien avant I'apparition des Iésions, chez toupagents a risque.
Elle repose d’'une part sur I'éducation et d’autaet gur le suivi médical trés régulier

de ces patients considérés a trés haut risque.
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Les patients diabétiques les plus exposés doiveat dépistés a l'occasion des
consultations ou du bilan annuel de leur diabétes’@ppuyant sur I'examen clinique ou sur
des examens paracliniques simples.

L’inspection des pieds doit étre systématique @obaonsultation.

Les patients diabétiques doivent en effet bénéfideine éducation et d'une
surveillance destinées a prévenir I'apparitiontdesbles trophiques[76-70].

1. Dépistage des patients a risque :

Le dépistage d’'une neuropathie est corrélé aueisiplcération.

L’analyse, de la trophicité cutanée et la recheddsepouls périphériques explorent la
composante artérielle, les déformations sourcesoddits accentués en particulier avec le
chaussage.

Les principales déformations sont la présence @ied creux avec des zones
d’hyperpression sur les tétes métatarsiennes adveloppement de déformations au niveau
des orteils (orteils en griffe et en marteau). @uatgetrouver fréquemment un hallux valgus.

Enfin, 'examen du pied s’orientera sur le niveaula sensibilisation de la personne
pour les soins d’hygiéne et d’entretien de sess2a4].

L’analyse du chaussage complétera cet examen wdiniq

L’examen des pieds s’avere donc indispensabledershaque consultation et est un
élément essentiel et central de la démarche deiptién [205].

Deux études prospectives controlées ont démorgfichcité (diminution des taux
d’amputation) de cette prise en charge graduée rppport a une prise en charge
conventionnelle [206].
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Grade Deéfinition

Mesures preventives

0] Absence de neuropathie Examen annuel des pieds
sensitive Education géneérale du patient
1 Neuropathie sensitive isolee Examen des pieds semesitrigl
Education ciblée du patient
s NMeuropathie sensitive st Examen des pieds trimestriel
Déformation du pied et/ou Education ciblée du patient
Arteriopathie des  membres Consuliation podologique spécialisée
inférieurs Soins de pédicurie et de podologie

reguliers.
Orthéses ou chaussures adaptees, si
necessaire

Tableau 17: Classification du risque d'ulcération du pied chediabétique et les

mesures préventives y correspondant [105]
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Le pied est a risque si une seule des réponses est positive

Deformation ou proéminences osseuses QUL / NON
Ulcération cutanée QUL / NON
Neuropathie

- Monafilament non ressenti OUT / NON
- Diapason non ressenti QUL / NDN
- Méche de coton non ressentie QUL / NON
Pression anormale, callosités QUI / NON
Perte de la mohilité articulaire OUT f NON
Pouls

- Tibial postérieur absent QUI / NON
- Pédieuy absent QUL / NON
Paleur de déclivité OUT / NDN
Autres

- Artecadent d'ulcére QUL / NON
- Amputation OUI / NON
Chaussage inadéquat QuUT / NON

Tableau 18 :Fiche d’évaluation rapide pour le dépistage clieiges pieds a risque
d’ulcération [105]
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2. Evaluation du niveau de risque lésionnel (voireahl 5)

Cette étape s’appuie uniquement sur les résultatexamen clinique. La graduation
du risque Iésionnel se décline selon quatre gratie&ppuie en premier lieu sur la présence
d’'une neuropathie périphérique.

Les autres éléments contributifs sont la présehoeedartériopathie, des déformations
et des antécédents d’'ulcérations ou d’amputations.

Chaque grade ou niveau de risque est corrélé auwxndiulcération et I'amputation et
fait 'objet d’un programme de prévention spécikd207] :

* le grade 0 est défini par I'absence de neuropatté monofilament est percu et la
sensibilité thermo-algique est conserveée.

>>> |e risque d’ulcération n’est pas nul, par cersa perception sera immediate et la
prise en charge précoce.

* le grade 1 est marqué uniguement par le défaypedeeption du monofilament
confirmant une neuropathie isolée.

>>> |e risque d’ulcération est multiplié par 5 mi@sisque d’amputation est réduit.

* le grade 2 associe a la neuropathie, la présd#acemoins un des signes de gravité
gue sont la présence de déformations et une grédhie.

>>> Le risque est alors multiplié par 10.

* le grade 3 est par contre caractérisé par laepoés d’antécédents d’ulcération
chronique et/ou d’amputation.

>>> Le niveau de récidive est alors tres élevé 'ehsénce de prise en charge
spécifique.

Selon Peters le risque d’amputation est préseatta du grade 2.

Ceci justifie de cibler en priorité les efforts geévention sur les patient avec un

niveau de risque de grade 2 ou 3 [208].
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3. Mesures de prévention pour les patients diabésic risque:

a-Education :

Une synthése parue en 2002 conclut que I'éducatem patients en matiere de
prévention des lésions ulcérées des pieds amélieres connaissances et leurs
comportements et qu’elle semble réduire le taux léds®ns ulcérées des pieds et le taux
d’amputation surtout chez les patients a haut €48Q09].

L’éducation du patient repose sur l'explication désques encourus et sur des
conseils en matiere d’hygiéne, de surveillance idiestne des pieds, de chaussage et de
surveillance des chaussures.

Une éducation rentable doit impliquer tous les arstele santé et doit s’adresser au
patient et a son entourage. Elle a pour but deitsusgne prise de conscience et de
responsabiliser le patient.

Elle transmet un savoir théorique et pratique (sefaire) et vise a obtenir une
modification des comportements (savoir-étre).

Au total, I'éducation des patients doit étre cil@@efonction du sujet, de son contexte
psychologique et social, des ses croyances etsoattentes.

*Ainsi, chez les diabétiques sans criteres de dsalle portera sur les messages
suivants :

[J Soins des pieds reguliers.

[0 Limer et non couper les ongles.

[ Choix de chaussures confortables et adaptées.

[ Lutter contre les facteurs de risque vasculairéabagisme, mauvais
contrble glycémique ou lipidique, hypertension.

[ Pratique réguliére de sport.

[0 Consultation rapide si probléeme.
Chez le patient a risque, I'éducation spécifiqué&teine importance fondamentale.
Deux ordres de conseils doivent étre donnés :deteg a éviter et ceux qui assurent

la protection des pieds.
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*Patients a risque: gestes a éviterNE FAUT PAS

[JMarcher pieds nus.

[0 Couper les ongles a vif : il faut les limer.

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

O Prendre des bains de pied prolongés .En effehaire de pieds ne doit pas
durer plus de 5 minutes. Ceux de plus de 5 mimatemllissent la peau saine et les
callosités, facilitent la macération entre les itgtet favorisent la pénétration des

microbes de la peau dans les fissures et sousllesités (=> mal perforant).

* Patients a risque : moyens de protection desspied

[0 Inspecter ses pieds chaque jour au besoin a ltBigemiroir, a la recherche
d’un durillon fissuré ou gonflé sur les orteils saus les pieds, d’'une rougeur autour
des ongles, d’'un ongle incarné, des fissures oumasgration entre les orteils, d'une
plaie sur ou sous le pied.

[J Signaler immédiatement toute lésion suspecte.

] Laver chaque jour les pieds a I'eau tiede en &tanit la température avec
le coude et non la main qui a tendance a sous-estantempérature et qui de plus
peut aussi avoir une sensibilité a la chaleur dirdn(chez les diabétiques).

[0 Avec un gant de toilette et un savon non irritdanwer tout le pied sans
oublier les espaces entre les orteils. Ne passettilles brosses, et tous produits
irritants ou agressifs. lls peuvent entamer la pgans que vous vous en rendiez
compte.

[0 Rincez bien tout le pied dans une bassine d'eaprgr ou sous une
douchette mais en contrélant bien la températutede.

[1 Sécher bien tout le pied et particulierement elgseorteils. L'absence de
séchage soigneux entre les orteils est source dérateon et d'infection.

[0 Appliquer en cas de peau séche, une créme hytkataatre.
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0 En cas d’hyperkératose, la poncer avec une pi@mee puis graisser.

[ Eviter les ongles trop courts.

[0 Choisir des chaussettes en fibres naturelleschasger tous les jours.

[ Etre attentif au choix des chaussures qui doiétr® achetées en fin de
journée. Plusieurs paires sont nécessaires poiar \&s appuis et frottements.

[ Contréler I'absence de corps étranger avant @bagsser.

[ Limiter les talons a 5 cm.

[0 Les soins de pédicure doivent étre prudents ewepedt qu'on est

diabétique.

b- Semelles et chaussures :

Le choix des chaussures est une étape importam® ldaprévention des lésions
ulcérées du pied [210]. Les patients qui ont umeirdition de la sensibilité aux membres
inférieurs ont fréquemment tendance a choisir dasigsures trop petites ou trop étroites.

En I'absence de déformations des pieds, chez demsa risque de lésion ulcérée
des pieds, on peut dans un premier temps conskhillport de chaussures de sport ou au
moins sensibiliser le patient a choisir des chaesssuffisamment larges. La largeur interne
de la chaussure doit étre égale a la largeur dii @ieniveau des articulations métatarso-
phalangiennes, les orteils doivent avoir suffisaminge place [211].

En cas de déformation limitée du pied, des semeltg®péediques sur mesure, voire
des chaussures thérapeutiques de série sont peaieddl utiles.

En cas de déformation trés importante ou aprésompitation trans-métatarsienne, il

faut recourir a des chaussures thérapeutiques esuina

4-Traitement des anomalies a risque :

L’apparition d’'un ulcere neuropathique appelé ptosnmunément « mal perforant
plantaire » est l'étape finale d'une successionnabaalies facilement détectables par
I'examen des pieds.

Les anomalies pré-ulcératives sont trés caradtpres. Il s'agit des callosités (cor,
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durillon, kératomes interdigitaux), de la séchesesstanée qui favorise I'apparition de
fissures ou de crevasses au niveau des talons.

Elles doivent faire I'objet de soins spécifiguegents qui sont assurés par les
pédicures-podologues [212].

Parallelement, la taille des ongles doit éviterrisgue de plaies traumatiques et
I'apparition d’ongles incarnés.
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Le pied diabétique est une complication silenciaelisdiabéete mais grave.

Sa prise en charge diagnostic et thérapeutiquaistafdivement justifiant encore le
nombre important d’amputation chez des patientsitagauvent un antécédent d’un mal
perforant plantaire ou d’'une amputation du membrdrolatéral.

Le retard du diagnostic de la maladie, les diffiésilde traitement et de surveillance ;
'absence de structure d’éducation et le niveauoséconomique bas sont les principaux
obstacles a une bonne prévention des complicationsabete.

Pour protéger un pied diabétique potentiellemeamilie, c’est d’abord le prendre en
compte et I'évaluer dans sa réalité quotidiennestodgalement promouvoir des programmes
d’éducation sanitaire concertés et évaluables,ldgper des unités de soins spécialisés dans
le dépistage et le traitement des pieds diabétiguesque, créer et encourager les patients a
adhérer aux associations qui ont pour but d'inferraenseiller et responsabiliser le malade
diabétigue en assistant sur le point clé : le dighé doit obligatoirement prendre ses pieds
en main.

Le r6le du chirurgien orthopédiste est central afie raisonner en termes de
biomécanique pour éviter, aprés traitement consmumveou chirurgical, la création ou la
persistance de zones d’hyper-appui, facteurs deivéaes ulcérations.

En cas d’ulcération, il faut privilégier la chiruegdifférée par rapport a la chirurgie en
urgence, méme pour les pieds « aigus » ; toujoefsoidir les l|ésions par des
antibiothérapies mémes empiriqgues. Cela permet inkesventions plus limitées, une
cicatrisation rapide et réduit la durée des antifpi@s et d’hospitalisation.

Le pied diabétique est un pied a haut risque, ciegtied neuropathique et vasculaire.
Il faut toujours faire une évaluation vasculair@amivd’envisager une chirurgie orthopédique.
Si I'état vasculaire est insuffisant, les gestesredascularisation doivent précéder toute

chirurgie orthopédique.
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RESUME

Titre : Prise en charge chirurgicale du pied diabétique
Auteur : EL ALLALI Bouchra
Mots clés: Pied diabétique, chirurgieomplication, prévention
Introduction :

Le pied diabétique constitue un probleme majewatdé publique ; il est responsable
d’amputation fréquente et peut mettre en jeu legstc vital du patient. Notre étude vise a
analyser la prise en charge chirurgicale du piabétique pour nos patients.

Matériel et Méthodes:

Il s’agit d'une étude rétrospective de 4 ans supriae en charge chirurgicale du pied
diabétique au service de chirurgie Traumatologith@pédie-2-de ' HMIMV de Rabat.
Nous avons recueilli des données cliniques, pamgcies et thérapeutiques. L’analyse
statistique était réalisée par le logiciel d’'Ex2@07.

Résultats :

Sur 86 patients. L’age moyen était de 60,5 ans, dd%mme. Le diabéte 2 était
prédominant (88%). L’'ancienneté moyenne du diabtit de 12,55 ans. 59,30% des patients
étaient sous insuline. 5 cas de découverte initialdiabete lors de la prise en charge. Le pied
gauche était le plus touché. 4,65% des Iésionsrdtailatérales. La majorité des cas étaient
admis pour gangrene. 69,77% des patients ont loéhéfun traitement chirurgical radical et
'amputation mineure représentait 63,79%. 65,12%s gbatients ont bénéficié d'une
oxygénothérapie.

Discussion :

La prise en charge du pied diabétique nécessiteégnge multidisciplinaire, qui
prend en charge les divers problemes: diagnosg&coge, bilan étiologique, indications
thérapeutiques médicales ou chirurgicales, traitémee linfection, optimisation de
I’équilibre du diabéte, soins locaux. Le role durgtgien orthopédiste est central car il doit
raisonner en terme de biomécanique pour éviteesapaitement conservateur ou chirurgical,
la création ou la persistance de zones d’hyperiappu

Conclusion :

La prévention des Iésions du pied diabétique, diliéfimais capitale, est dominée par
I'éducation thérapeutique des patients, les somspédicurie, I'appareillage par orthéses
plantaires, les chaussures orthopédiques.
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ABSTRACT
Title: Surgical management of diabetic foot
Author: EL ALLALI Bouchra
Keywords: diabetic foot, surgery, complication,prevention

Introduction:

The diabetic foot is a major public health problente is responsible for
frequentamputationsand may involve the prognosithefpatient. Our study aims to analyze
the surgical treatment of diabetic foot for ourigats.

Material and methods:

This is a retrospective study of 4 years on thgisal treatment of diabetic foot at
theOrthopedic Trauma-2-surgery service of the BijitHospital ofinstruction Mohammed V
of Rabat. We collected clinical, paraclinical ahérapeutic data. The statistical analysis was
performed by the Excel 2007 software.

Results

86 cases have been included. The average age wagetlds and 76% weremale. The
diabetes2 was predominant(88%). The average duorabio diabeteswas 12,55 years.
59,30%o0f patients were only on insulin. 5 casesitial discovery of diabetes was founded
in thefoot wound treatment.The left foot was thestniofected. 4,65% of the lesions were
bilateral. Themajority of cases were admitted & $kage of gangrene. 69.77% of patients
underwent radical surgery and the minor amputatnesented 63,79%. 65,12% of patients
received an associated oxygen-therapy.

Discussion:

The management of diabetic foot requires a muttigismary team, which supports
various problems: early diagnosis, etiological tdcetherapeutic indications medical or
surgical,treatment of infection, optimizing the date of diabetes, wound cafiéhe role of
the orthopedic surgeon is central in order to reaeaterms of biomechanics and to avoid,
afterconservative or surgical treatment, the coeadr the persistence of hyper-bearing zones.
Conclusion:

Prevention of recurrent diabetic foot wounds &k, rdifficult but crucial, is dominated
by patient education, care pedicure equipment bydahotics, orthopedicshoes.
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ANNEXE 1 :

IDENTITE :
Nom et prénom : Sexe : Age :
Date : N° du dossier :

Niveau socio-économique : Mutuali{ ] Raf ]d [] ienR

ANTECDENTS PERSONNELS:
1-Médicaux:
¢+ Diabete:

Circonstance de découverte :

Type :

Ancienneté :

Suivi :

Traitement : Régin{] AD[] Insulif]
Observance :

Equilibre : (HbA 1C)

Complication :

Complication NON OUI/DATE| TRAITEMENT
Artériopathie
Amputation
Néphropathie
Neuropathie
Rétinopathie

* S & O 6 ¢ 0o

+ Autres antécédents :

NON OUI/DATE | TRAITEMENT

HTA

Dyslipidémie
Malformation du
pied

Tabagisme
Alcoolisme
2-Chirurgicaux : .....coovvveviiiiiiiiiiiennnnn
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ANTECEDENTS FAMILIAUX :

-Diabéete familial :  Oui Type Traitement
Non
-Complication Du Diabete : Oui Date Type
Non

FACTEURS DE RISQUE :

-Traumatisme__] -Brulur{_]  -Chaussures sefl_les ekbycutanée/unguéal{”]

-ongle incarné []
MOTIF DE CONSULTATION :

-Douleur[_] -Plaid_] -Infectior_] -Ulce[] -Ostéite  []
-Gangrénd_] -Trouble trophiqy ] -Paresth{"Je -Daippi{ |

CLINIQUE :

-Poids : -Taille : -BMI : -T°: -TA:

-FR: -FC: -Dextro : -Labstix :

Examen Clinique :

a- Infection:
¢ Lésion Infectieuse :
°siege : °Etendu : °Retentissement locorégionale
°type :
-Edemd ] -Sensibilité locqd ] -Indurati[ ] -Chaleocalq{ ]
-Rougeur local{] -PU] -Dépilati(’] -Erythemelgsionne[]
¢ Plaie:
°siege :
°Etendu : -Longueur : - Largeur :
-Profondeur : Contact osseux (stylet mécanique)
°Retentissement locorégionale :
°Type : -Cellulite infectieuse : -Cellulite nésemte :

¢ Abcés/Phlegmon :
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°siege : °Etendu :
¢ Gangreéne :

°siege : °Etendu :
°Type: -Gangrene humidel]

¢ Malformation
°siege :
°Type :-AmyotrophieC
¢ Coloration: -Rougeur
b-Neuropathie:
-Hyperkératosg>
-Paresthésie/Dysthé D
c-Artériopathie :
-Trouble trophique_]
-Chaleur_|

-Auscultation des trajets vasculaif ]

d-Coté controlatérale
PARACLINIQUE :
a- Biologie :

-GAJ

-Bilan inflammatoire : *VS
-Prélévement bactériologique :
°Type : -Ecouvillonnage superficiel

-Curetage-Ecouvillonnage profond

-Biopsie tissulaire
-Aspiration a l'aiguille
-Hémoculture :

b-Radiobiologie :

-HbA1C

°Retentissement locorégionale

°Retentissement locorégionale

-Gangrene se[Je :

°Retentissement locorégionale :

- Orteils en griffc® -Pied @harcac O
-Paleur
-Mal-perforac > -Pied de Chac

-Test au MonofilamZ

-Pouls périphériqD
-Temps de Recoloration de la pulpéateell [ ]

-NFS :
*CRP

°Résultats :ED

-Culture

-Antibiogramme
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-Radiographie standard : -Ostéite : *Erosion *Lgsseuse *Géode
-TDM
-IRM
-Angio-Scanner
-Artériographie
c-Doppler
TRAITEMENT

a-Traitement médical :

-Equilibre de la glycémie :
-Décharge : °Orthése °Fauteuil
-Antibiothérapie : °Type °Durée
-Anticoagulant :
-Oxygénothérapie hyperbare : °Nombre de durée : °Durée :
b-Traitement chirurgical :
-Délai par rapport a I'hospitalisation
-Indication
-Geste opératoire:
v' Chirurgie de revascularisation : -Endo-vasculaimgioplastie [ |

-Pontagd_| Type:

v Chirurgie orthopédique :
-Chirurgie conservatrice :  *Parage °Nombre de fois
*Mise a plat
*Cicatrisation dirigée :[_] spontanée
[] Pansement a
base d’argile
-Chirurgie d’'amputation :  *Niveau :
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v" PEC de la déformation : °Pied de Charcot

-Etude anatomopathologique :

c-Postopératoire :

-Soins locaux :

-Cicatrisation : *Délai :

-Décharge : *Orthése
-Equilibre de la glycémie :
-Antibiothérapie : °Type
-Vaccination : °SAT
-Durée de I'hospitalisation :

-Consultation ultérieure :

-Délai de cicatrice définitive :

°Mal-perforant

-Type de pansement :
*Bonne *Mauvaise /CauseOstéite/AOMI

*Fauteuil

°Durée
°VAT
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