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Liste des abréviations

 A.D.A.: American diabetes association

* AINS : anti-inflammatoire non stéroidien

» ALFEDIAM : association de langue francaise poutude du diabete et des
maladies métaboliques

» CHU : centre hospitalier universitaire

* DER : département d’enseignement et de la recherche

* Dr: docteur

* [IMC : indice de masse corporelle

* INFSS : institut national de formation en sciendeda santé

* IPQED : initiative pour la promotion de la qual@éépidémiologie du diabéte

* |WGDF : international working group on the diabdtot

* OMS : organisation mondiale de la santé

* Pr: professeur

o SAT : sérum anti-tétanique

* SAU : service d’accueil des urgences

 SARMU : société d’anesthésie- réanimation et deauié& d’'urgence

 SOFCOT : société francaise de chirurgie orthopéaliet traumatologique

« SOMACOT : société malienne de chirurgie orthopédigutraumatologique

» SAFO : société africaine d’orthopédie
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INTRODUCTION

Les pieds du diabétique sont exposés a dévelogsdralibles trophiques
potentiellement graves et pouvant aboutir a desugatipns. Le risque est favorisé
par la conjonction des complications neurologiqae®rielles et infectieuses [1].
Une hyperglycémie chronique entraine, a courtreg terme, des complications qui,
en l'absence de traitement, peuvent mettre erejprohostic vital [2]Selon
L'International Working Group on the Diabetic Fq¢VGDF Groupe International

de Travalil sur le Pied Diabétique) :

les diabétiques sont 25 fois plus susceptibleseddre une jambe que les non
diabétiques ;

dans le monde, prés de 70 % des amputations degsgaconcernent des
diabétiques ;

85 % des amputations d'un membre inférieur dueBadngte sont précédées
d'un ulcére du pied ;

dans les pays développés, une personne- sur aintattie diabete aura un
ulcére du pied au cours de sa vie ;

on estime que les Iésions du pied liées au diamEteencore plus fréquentes
dans les pays en voie de développement;

les soins requis par le pied diabétique absorhsauja 15 % des ressources
dans les pays développés, et peuvent atteindre d&n%les pays en voie de

développement.

En Afrique, la marche pieds nus ou le port de chanes inadaptées comme
les tongs provoquent des blessures qui se surmiesbuvent. Les complications
liées aux lésions des pieds chez les diabétiqueésentent un probleme majeur de
santé publique en Afriqgue. De nombreuses étudegesesn Afrique estiment que,
dans 25 a 50 % des cas, elles conduisent a |'atigruéd elles engagent souvent le
pronostic vital. Une étude récemment menée a D8aksgam, en Tanzanie, montre

gue, chez les patients hospitalisés pour des kesiompied, I'amputation est

u
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nécessaire dans un tiers des cas en raison déestions des lésions. Plus de la
moitié des personnes amputées d'un membre inférieurent en raison du

traitement trop tardif de lésions qu'elles ne digmigpas lors des visites a I'hopital.

L'amputation a un impact économique et social extr@ent grave et peut
entrainer une dépendance a vie, une incapacitavhiltet un état de détresse
important. De plus, les atteintes des pieds edgsutations représentent lI'une des
complications du diabete les plus colteuses. lfecdlie de I'accés aux soins, le
retard de diagnostic, le mauvais équilibre glycémiti¢ a une difficile observance
des traitements expliquent le taux d'amputatices éfevé en Afrique. Avec la tres
forte croissance du diabete en Afrique, on estioedps milliers de personnes
pourraient étre victimes d'une amputation, souws@rne multiple du fait de

I'absence de prise en charge adaptée.

Le pied diabétique est un probleme tres importaritlali, comme le montre
I'étude rétrospective (1994 - 1998) conduite p&riSidibéB] dans le service de
médecine interne de I'ndpital national du pointeeBamako. Cette étude a inclus
158 patients diabétiques hospitalisés ; 36 ont sakiamputation en raison d'une
gangrene et d'une ostéoarthrite non guéries aprgmifis d'antibiothérapie et de
soins locaux. Cing d'entre eux sont décédés datableau de sepsis. Les résultats
de cette étude montrent toute I'importance de ael@me et la nécessité de mettre
en oeuvre des actions spécifiques ciblées sueélseption et la prise en charge du
pied diabétique. il nous a paru nécessaire de fimiee<étude sur la prise en charge
du pied diabétique » dans le service de traumaletgchirurgie orthopédique de
I'hdpital Gabriel TOURE.
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OBJECTIF GENERAL :

Etudier le pied diabétique dans le service de tedalngie, d’orthopédie du CHU-
Gabriel TOURE.

OBJECTIFS SPECIFIQUES:
» Déterminer les aspects épidémio-cliniques et thedrtigues de l'infection
du pied chez le diabétique ;
» Evaluer la fréquence hospitaliére des amputationsérutives aux

complications du diabete ;

» Décrire les suites opératoires et le type d’appagei utilisé.
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.  GENERALITES
1. RAPPELS
1.1 Rappel anatomique du pied [4 ,5 ,6]

Le pied est une partie du membre inférieur hurdamt il constitue son
extrémité distale. Il sert a I'hnomme a se maintdabout et a marcher. Le pied est

relié a la jambe par la cheville.

Le squelette du pied est formé de 26 os divieés groupes d'arriere en
avant (le tarse; le métatarse et les phalange) atticulations. En outre, la
fonction est assurée par 29 muscles dont 11 muskteaseques (muscles longs
jambo-pédieux) qui permettent au cerveau de comardadrs mouvements et les
muscles intrinseques. De plus, sa plante est aveaut des doigts, la région du
corps la plus riche en terminaisons nerveusesnEcigst avec les aisselles et la

paume des mains, la zone contenant le plus deegadloripares.

Le pied permet la station verticale et la mard¢hee un réle d'équilibre,
d'amortisseur et de propulseur. Il supporte topbies du corps sur 3 points

d'appui:

* |a tubérosité calcanéenne en arriere

« les tétes du 1ér et di™S métatarsiens en avant.
Au cours de la marche, le pied s'allonge en moyeder&6mm.
La spécialité paramédicale s'occupant du piecagsbdiologie.
1.1.1.Formes de pied
Il existe trois formes de pied (fig. 1)

Pied égyptien: le gros orteil est le plus avan@&4sle la population).
Pied grec: le deuxieme orteil est le plus avan8&4ale la population).
Pied romain (dit carré): les trois premiers ortedsit de méme grandeur, le

guatrieme régresse puis le cinquieme régresse ({&71&population).
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1«7 1=2 : 1 =z
aren - g ypien carrd
27 OF, '] 2l % ) 27 S |

Figure 1 : Les différentes formes du pied. [6]

1.1.2.0stéologie

Ces o0s se caractérisent par des articulationsaigées qui conférent au pied
une grande flexibilité, tout en conservant la cépate supporter les sollicitations
mécaniques énormes auxguelles ils sont soumisstimesa 70 kilogrammes au
centimeétre carré la pression qui s'exerce surdiateldu pied a chaque pas que fait
un étre humain adulte. Parmi les vingt-six os dulpsept forment le massif
compact de la cheville, ou tarse, et le talon.dasde tarse sont le scaphqids
trois cunéiformes, le cuboide, I'astragale, ebleanéum (qui forme le talon). Ces
os du tarse sont disposés globalement en deuxasngé&angée proximale (la plus
proche du talon) et la rangée distale (la plushpeates orteils). Les tarses distaux
s'articulent avec les cing métatarses. Ce sorlbngs métatarsiens qui donnent au
pied sa forme allongée et aplatie, comme on peuditesur les figures ci-dessous.
Ceux-ci a leur tour, s'articulent avec les phalangeximales (premier os des
orteils). Les phalanges proximales s'articulentdes phalanges moyennes, elles-

mémes reliées aux phalanges distales, qui constitegtréemité des orteils.

Le gros orteil est une exception, car il est déypode phalange moyenne.

15
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Des ligaments relient les os du pied entre eaurtmuscles du mollet qui

peuvent de ce fait avoir un effet sur ces os.

Vue dorsale — ) —_— .
-~ Tubercule latéral Cranial

Calcanéus | /Tubercule médial

C | N Processus

()l;j& ) : - Sillon du postérieur

T‘;()(I T‘“e \/ o) A tendon du long

fopaire: i / fléchisseur de ~ Talus

(peroniere) — I'hallux

T hlé Médial

Sinus du tarse \ Trochlée

. . Col
Articulation trans- = Ta
verse du tarse ete S
Cuboide Naviculaire
Tubérosité Tubérosité
du 5¢ os
métatarsien Latéral

Intermédiaire Os cunéiformes

Médial

— Articulation tarso-métatarsienne

Os

= . Base
metatarsiens

Phalanges
Proximale

Moyenne
Distale

Figure 2 : Squelette du pied vue dorsale [4]
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Vue plantaire Calcanéus
Tubérosité Cranial

Processus médial
Processus latéral

Sustentaculum tali
Sillon du tendon

Tubercule
latéral

Tubercule

Talus { meédial du long fléchisseur

i Latéral
Processus de I'hallux

postérieur— ‘ Trochlée fibulaire
Tate ¥s'd " (péroniere)

Cuboide
Tubérosité

Sillon du

Articulation trans-
verse du tarse

~

Naviculaire £ tendon du long
Tubérosité ———» fibulaire
: (péronier)

Latéral \ Tubérosité
Os cunéiformes Intermédiaire N du 5¢ os
Médial ‘ métatarsien

Articulation tarso-métatarsienne = | L B Base

Corps

Os métatarsiens Téte

Base
Corps
Téte

Base

Téte

Base
Tubérosité

Médial

Os sésamoides { Latiral

Proximale
Phalanges Moyenne

Distale

Figure 3 : vue plantaire du pied [4]
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Cranial

Vue latérale

Articulation transverse du tarse

Talus Naviculaire

Intermédiaire

Antérieur

Trochlée
Latéral

Articulation tarso-métatarsienne
/ Os métatarsiens

Phalanges

} Os cunéiformes

Processus latéral

Processus postérieur

Sinus du tarse

i
Corps—F il
Trochlée i
fibulaire

(péroniere)
Calcanéus 4 Tubérosité

Sillon du Cuboide Tubérosité du
tendon du 5¢ os métatarsien
long fibulaire Tubérosité

(péronier)

Sillon du tendon du
long fibulaire (péronier)

Figure 4 : vue latérale du pied [4]

Postérieur

Vue médiale
£ Cranial
/ \ i Articulation transverse du tarse
1\
)
© Novartis Naviculaire
Tubérosité Talus
Int dliai Téte
Os cunéiformes 4 'METMEdIAre
Médial Trochlée
Articulation tarso-métatarsienne Procggsus
e ¥ postérieur
Os métatarsiens
Phalanges

Tubérosité

Tubérosité du
1€ os métatarsien

Sillon du tendon Calcanéus
du long fléchisseur
de I'hallux

Sustentaculum tali

Os sésamoide

Figure 5 : vue médiale du pied [4]
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a. Le tarse

Constitué par sept os courts, il représente, selul, la moitié postérieure du
squelette du pied, et s'élargit d'arriere en agararse postérieur et en tarse

antérieur.
i. Le tarse postérieur

Formé par deux os superposés de haut en basadalst et le calcanéum.

» L'astragale (Talus) : Transmettant au pied le poids du corps , c'esisun
court placé en superstructure au dessus de la ptarttaire et solidement
enclavé entre la mortaise tibio-fibulaire, le cakam et le scaphoide.

* Le calcanéum (calcaneus)est le plus volumineux des os du tarse, dont il
constitue la partie postéro-inférieure, au-dessi@usastragale..

ii. Le tarse antérieur
Il comprend 5 os juxtaposés

* Au niveau du 1/3 externe du pidd:cuboide
» Au niveau des 2/3 interndg: scaphoidgpostérieur) et les trosunéiformes
(antérieurs).

b. Le métatarse

Formé par les 5 métatarsiens, il constitue urtatdg<<gril osseux>

qguadrilatere, analogue a celui formé par les mépaaras.

Recourbé transversalement, il est concave entiaprésente le segment

antérieur de la voute plantaire.

Sa limite postérieure forme l'interligne tarso-atatsien (ou Lisfranc) qui le

sépare du tarse antérieur (cunéiforme et cuboide).

Sa limite antérieure forme l'interligne métatapp@langienne qui le sépare

des phalanges.
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c. Les phalanges

Forment le squelette des orteils. Au hombre de par orteil (a I'exception
du gros orteil qui n'en possede que deux), ellésgmtent une légere angulation

dorsale sur l'axe des métatarses, et une infleplanmtaire de la®8*® phalange.
i. La premiere phalange ou phalange proximale

C’est la plus longue. Sa base est large avecavig@lénoide articulaire.

Son corps est aplati transversalement. Sa téendstme de trochlée.
ii. La deuxieme phalange ou phalange moyenne
Courte et atrophiée, n'a presque pas de corps.

lii. La troisieme phalange ou phalange distale

Rudimentaire (surtout pour les 4¢e et 5e ortedls) aplatie et terminée par un

bourrelet unguéal en forme de croissant, la tulitéros
d. Les os surnumeéraires

Nous avons déja cité I'os Trigone situé en arderéastragale.

D'autres petits 0s peuvent se rencontrer, presgy@urs pairs et symeétriques.

» Le scaphoide accessoire ou os tibial externe,equbke se détacher de la
tubérosité interne.

* L'os vésalien situé en arriere de la tubérositBetue métatarsien.

» L'os inter métatarsien, encastré entre les basedalex premiers
métatarsiens.

» Le cuboide secondaire, intercalé entre le cubdiieseaphoide

» L'os péronier situé sur la face externe du cubajdd,faut différencier du

sésamoide du long péronier latéral.
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Enfin, certains os du tarse comme le scaphoidrideide, ou le ler
cunéiforme peuvent étre subdivisés a partie de geints d'ossification qui

évoluent sans soudure ultérieure: ce sont lespastiies.
1.1.3. ARTHROLOGIE
Elles comprennent sept groupes:

» L'articulation entre l'astragale et le calcanéum.

» L'articulation entre les tarses postérieurs etdeses antérieurs, dit de
Chopart.

* Les articulations des os du tarse antérieur entxe e

« L'articulation du tarse antérieur avec le métatatdgale Lisfranc.

» Les articulations des métatarsiens entre eux.

» Les articulations des métatarsiens avec les phagang

» Les articulations des phalanges entre elles.

1.1.4MYOLOGIE

Les muscles du pied sont répartis en deux groupes
a. Muscle de la région dorsale

C'est le muscle pédieux aux tendons extenseurs.
b. Muscles de la région plantaire

lIs sont disposés en trois groupes: moyen,netest externe.
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Figure 6: muscle de la région plantaire superficielle. [5]
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Figure 7: muscle de la région plantaire (profond). [5]

1.1.5.ANGEIOLOGIE [5]

a. Les arteres

La vascularisation de la jambe et du pied est aspar les branche

terminales de l'artere poplitée, -méme provenant de la fémor:
Ces branches sont le tronc ti-fibulaire et I'artere tibiale antérieu
i. Le tronc tibio-fibulaire

Il donne l'artére fibulaire et I'artere tibiale pa&rseure
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ii. L'artere fibulaire
Elle donne au niveau du 1/3 inférieur de la jamiex branches terminales

» La fibulaire antérieure qui franchit le ligamentdarosseux pour se porter a la
partie postérieure de la jambe qu'elle vasculavee la tibiale antérieure.

» La fibulaire postérieure qui descend derriere |déube externe ou elle
accompagne les péroniers latéraux.

lii. L'artere tibiale postérieure
Qui se termine par les artéres plantaires poplalate du pied.
iv. L'artére tibiale antérieure

Elle donne au niveau du cou-de-pied les arterdieofaires interne et externe

et enfin l'artere pédieuse pour la face dorsalgield.
b. Les veines
Elles se répartissent en deux groupes

» Les veines profondes qui sont satellites des art&reont homonymes des
branches dont elles sont satellites.

» Les veines sous-cutanées, la les plantaires satjeldns le réseau dorsal, ce
dernier se draine dans les veines marginales qunedd naissance aux veines

saphenes.

1.1.6.NEVROLOGIE

La jambe et le pied sont innervés [ sciatiques popliténterne et
externe qui sont des branches terminales du grand neigge qui hait a son tour
de la fusion du tronc lombo-sacré L4-L5 avec lesbhes antérieures S1-S2 et

parfois S3.
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a. Le nerf sciatique poplité interne

Il nait au sommet du creux poplité, descend vadiment jusqu'a I'anneau
soléaire et prend le nom de tibial postérieur tp@insine verticalement entre les
deux couches de la loge postérieure de la jamlssemians la gouttiere rétro-
malléolaire et se termine dans le canal calcaneelmenant les deux nerfs

plantaires interne et externe.

Ces différents nerfs donnent de nombreux collatér@es nerfs et leurs

collatéraux sont:

* moteurs pour la loge postérieure de la jambe ehlescles plantaires, c'est

donc le nerf de la flexion plantaire du pied etadfiexion des orteils.

» sensitifs pour le 1/3 moyen de la face postériderta jambe, le talon, le bord

externe du pied, la plante du pied, la face plami@es orteils et enfin la face

dorsale de la lere phalange unguéale des orteils.

b. Le nerf sciatique poplité externe

Il a méme origine que le sciatique poplité inteantourne le col du péroné,

et se termine a sa face externe en se divisargrétilmal antérieur et nerf muscul

cutané.

0_

» Le nerf tibial antérieur se résout au niveau dudeypied en deux branches,

I'une interne se dirigeant vers le premier espaiee-métatarsien, l'autre
externe qui innerve le muscle pédieux.

* Le musculo-cutané se résout aussi en deux braritimesjnterne plantaire
c'est le nerf cutané dorsal interne, l'autre extepun est le nerf interosseux
troisieme espace.

Ces nerfs et leurs collatéraux sont;

du

* moteurs pour les loges antérieure et externe gerlbe et le muscle pédieux.

C'est donc le nerf de la flexion dorsale du piedesktextension des orteils,

mais de plus il soutient la voute plantaire pdoie péronier latéral. Sa
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paralysie est responsable du pied plat, varusnésjudu steppage.

» sensitifs pour la face externe de la jambe, leddogied sauf au niveau du
5eme métatarsien, la face dorsale des trois premirtzils, et enfin la moitié
interne de la face dorsale du 4eme orteil sauéfae8phalange.
1.1.7.Les mouvements du pied

Le pied présente différents mouvements selonléasp
a. Dans le plan sagittal

On rencontre les mouvements de flexion et d'exdartui s'effectuent au

niveau de l'articulation tibio-tarsienne.

La flexion extension est le mouvement le plus andpi@ied avec un arc de
70 a 80°.

b. Dans le plan horizontal

On rencontre les mouvemefabduction, adduction et rotationsou

prono-supination qui s'effectuent au niveau de l'articulation sastsagalienne.
c. la circumduction

Est un mouvement complexe dans lequel se succéddileixion, I'adduction,

I'extension et I'abduction. |l s'effectue donc ddesx plans.

1.2DIABETE
1.2.1.DEFINITION

Le diabéte sucré communément appelédiabéte» est une maladie qui se
caractérise par ursgmentation chroniquede la concentration diucre dansle
sang ouHyperglycémie (une nouvelle définition du diabete a été adopsge p
L’OMS, le principal changement porte sur I'abaissairdu seuil glycémique du
diagnostic du diabéte passantde 1,40 g/ (7,8ImMMma 1,26 g/ | (7 mmol /1) a
jeun dans leplasma ou 7,7mmol/l au moins a deux repri¥e€elle-ci est la

conséquencsoit d'un défaut de sécrétion de l'insuline, soit d’'une dimiation de
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son action, soit de ces deux anomalies assocj@esis I'influence de facteurs
genetiques ou environnementaux. (Oms 1980) [7,8].
1.2.2.HISTORIQUE : EVOLUTION DES IDEES.

Le diabete est connu depuis I'antiquité. Paraads®uvrit une maladie
comportant polyurie avec amaigrissement dangefus.tard Areteé de
Cappadoce a décrit plus exactement cette malatliesetionné son nom de diabéte
(diabéte : " passer a travers ).

Il a fallu attendre Willis qui au XY™ siécle reconnut aux urines des malades
leur goQt "sucré caractéristique” comme du mielisM&est Chevreuil qui, en 1815
a montré qu’il existait une glycosurie. Enfin, Langans en 1869 a mis en évidence
les cellules béta du pancréas, leur rapport avdialete sucré a été établi par les
travaux de Minkowski et Von Mehring. L’'ére modehediabéte sucré commence

avec la découverte en 1922 de l'insuline par BgreinBest[9].

1.2.3.EPIDEMIOLOGIE

a. Fréquence et répartition :

Dans le monde, plus de 3,8 millions de décés paoahdus au diabete, soit
10400 (dix mille quatre cents) morts par jour ebgrts par minute. On estimait en

2009 que 1,8 millions de déces étaient dus au Y|B 2,1 millions).

Selon la Fédération Internationale du Diabete (F&n)2030, le diabete
touchera plus de 500 millions de personnes devenasitI'une des principales
causes d’invalidité et de décés dans le mondere Enjourd’hui et 2030, la

prévalence de diabete passera de 6,6% a 7,8%pdeuldation mondiale.

Si 'on prend comme exemple le Mali, le Burkirasb, la Guinée et le Bénin,
ces 4 pays d'Afrique de I'Ouest comptent déja udwglence de diabete comprise
entre 3 et 6% de la population adulte. Pour comgamal’assurance maladie
estimait la prévalence du diabéete en France en 201089 % de la population
adulte. [L0]

=
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b. Le Sexe :

Le diabéte est une maladie qui frappe plus lesnhes 64%) que les femmes

(36%) (11) Il atteint fréquemment les hommes avant 40 &0s66%), mais la

proportion inverse ensuite.

c. Hérédité :

Il a été établi que le diabéte sucré herédistehétérogene, c’est le diabete

de type I (insulino-dépendant) qui est en rappeetde systeme génétique
principal, HLA (Human Leucocyte Antigen). [12]

1.2.4.CLASSIFICATION DU DIABETE

L’American Diabetes Associatiod\(D.A.) a fait une classification du diabete

en1997validée par I0.M.S. qui se présente comme suit [13] :

a. Diabéte de type | (Insulino-dépendant)

Auto-immune ;
 Idiopathique.
b. Diabete de type Il (Insulino non dépendant) :
* Insulino-résistance prépondérante ;
* Insulinopénie prépondérante.
c. Les Diabetes secondaires
» Diabetes pancréatiques
* Les diabétes endocriniens
» Les diabétes iatrogénes
» Hépathopathies cirrhogenes
» Insuffisance rénale sévere
» Diabete avec acanthosis nigricans sans obésité.
* Les Insulinopathies:
* Le diabete MODY (Maturity Onset Diabetes in the Yigu
* Le diabete avec surdité (Hérédité maternelle) :

* Le diabéte mitochondrial.
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Au quotidien, la mauvaise gestion du traitementicadde I'alimentation, de
I'activité physique ainsi que la survenance d’autraladies peuvent entrainer une
baisse ou une augmentation du taux de sucre daasdg Il s’ensuit des troubles

porteurs de complications du diabete, souventgiréges et invalidantes.

2. ETIOPHYSIOPATHOLOGIE DU PIED DIABETIQUE

Les complications chroniquesu diabete telles qudl:artérite diabétique, la
neuropathie diabétiqueet les complications infectieusedes parties molles et
osseusesur un fond de déséquilibre glycémiqueont lescausedes plus

fréquentes desmputations chez le diabétique

2.1 Artériopathie diabétique des membres inférieurs

Les artérites des membres inférieurs sont congdé@@mme de mauvais
pronostic chez le diabétique, car volontiers atttds a une atteinte tres distale,
inaccessibles a une revascularisation. Cditdteinte des vaisseaux de gros et

moyens calibres chez le diabétique peut étre asséeia une micro-angiopathie.

Son incidence varie de facon importante selogtiedes : Elle est di5,7%
pourDA SILVA et de58,6% pourCHRAMER etPERLISTEIN . (14)

L’artériopathie atteint de facon égale ’hommeaetdmme.

a. Caracteres des artérites diabétiques : Implicatiqgratiques

» Précocité: L'artérite des membres inférieurs apparait précecgnplus
fréquente, plus grave chez le diabétique que ledredretique.

» Combinaison des lésions artérielled.a macro-angiopathie se complique de
sténose et de thrombose, qui sont a I'origine disdeémie aigue ou
chronique.

L’ancienneté du diabéte et le taux de glycémieraieat un role

prépondérant.

-
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» L’atteinte distale: L'artérite est plus distale chez le diabétique duez le
non diabétique. L’atteinte des axes de jambe estdiffuse chez le
diabétique que le non diabétique, gu’elle soit apige anatomiquement sur
des pieces d’amputation ou radiologiquement sucllesés d’artérioscopie.
En revanche, les lésions des arteres du pied pardigoins fréquentes en

cas d’artérite chez le diabétique que chez le maimétique ; ce qui laisse la

possibilité de revascularisation chirurgicale tléstale.

En cas d’artérite avec sténose ou occlusion férpopiitée, la suppléance est
habituellement assurée par 'artere fémorale padaet ses branches de division

dont les Iésions sont plus fréequentes chez le tealeéque chez le non diabétique.

La gangréne survient suite a des oblitérations vaataires totales dans un
territoire ou la circulation collatérale est insuffisante pour palier a I'arrét

circulatoire.

La gangréne touche généralement un ou plusiewgsspitavant pied, le talon
et la jambe. (15)

La gangréne séche du diabétique est toujours lsequience d’'une
athérosclérose des arteres de gros et moyen cdlgseautres |ésions vasculaires
vont aggraver la gangrene, par exemple la gangtf&meorteil n’est pas secondaire
a la micro-angiopathie mais a des lésions d’athéremaval et en amont avec une
revascularisation par des vaisseaux collatérauxveaau de la cheville, d’'ou des

pouls pédieux et tibiaux postérieurs percus normeid.

2.2 Neuropathie diabétique:

C’est une complication fréquente du diabéte, soillénce augmente avec
I'age.

On estime la prévalence de la neuropathie a 5@% lels diabétiques dont la
maladie évolue depuis plus de 20 ans et égalent&dfrachez les diabétiques agés
de plus 65 ans. (16)

o
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Les facteurs déterminant la survenue de la neunmpdiabétique sont

d’abord I'équilibre glycémique et la durée du diahée

Les polyneuropathies symétriques constituent laéolia plus fréquente de

neuropathie chez le diabétique.

La neuropathie périphérique chez le diabétiqueeales différentes
perceptions sensitives (tactile, thermo-algésiquéd.e pied insensible ne percoit

plus les micro-traumatismes qui génerent les pktidéss entretiennent.

Les anomalies de la statique, parfois associéed (pat, pied creux, orteils
en griffe) favorisent le développement de zonegmkinr-appui plantaire en regard
des saillies osseuses (les cing tétes métatarsigiangyloide du cinquieme

métatarsien au bord externe du pied, le talon).

C’est au niveau de ces points d’appui que se dppelt les durillons, mais le
diabétique neuropathe ne percoit pas la doulenggltge en général ces durillons
qui sont tres durs et blessent les tissus cutamés bourse sereuse se forme sous le
durillon. A la marche et a la station débout, ¢riide sous pression disseque les
tissus sous-cutanés qui se décollent, puis la eosetiendille. La bourse nécrotique
sous jacente se surinfecte, un abces se constitiéedpus s’évacue quand la coque

tombe.

2.3Infection chez le diabétique

Elle est rarement la cause du pied diabétique lmaismplique trés
frequemment, surtout dans notre contexte ou lalptipn ne consulte
généralement qu’apres le développement de la gamgne lorsque le sepsis du pied

ne peut plus étre traité de facon traditionnelle.

L’infection peut étre superficielle, mais son risgest lié a I'atteinte profonde
pouvant menacer les tissus, les gaines, les terel@ustout les structures osseuses.

Elle est favorisée par le déséquilibre glycémiquelte aggrave.

31
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Certaines infections comme les panaris a répétitinriuroncle doivent
attirer I'attention sur le diabéte. L’équilibre gBmique, l'injection d’insuline, I'age,

la durée d’évolution du diabéte, sont des factptgdisposant a l'infection.

Le diagnostic déinfection repose sur la présence d’au moins deux des signes

suivants :

* augmentation de volume d’induration
» érythéme périlésionnel
» sensibilité locale ou douleur, chaleur locale aégspnce de pus.

La sévérité de I'infection sera jugée d’apres &ssification du Consensus
International sur le pied diabétique. Les signassitjues de l'infection peuvent étre
atténués chez le diabétique porteur d’'une neurapatre mimeés par un pied de
Charcot en phase aigué ou étre abatardis, vosenében cas d’ischémie et retarder
ainsi le diagnostic. Des signes comme un tissbl&jaun décollement profond ou
une odeur nauséabonde sont également en favew idii@ction. La réapparition

d’'une douleur est un signe de gravité. ( 17)

Classification de I'infection des plaies du pied $en le Consensus International

sur le Pied Diabétique(18)

e Grade 1: Pas de symptdbme, ni de signe d’infection
* Grade 2: Atteinte cutanée uniquement (sans atteinteiggsst sous-cutanes,
ni systémique) avec au moins deux des signes dgivan
o Chaleur locale
o Erythéme > 0,5-2 cm autour de l'ulcére
o Sensibilité locale ou douleur
o Tuméfaction locale ou induration
o Décharge purulente (sécrétion épaisse, opaquaahaiae ou

sanguinolente)
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Les autres causes de réaction inflammatoire deda goivent étre éliminées (par
exemple : traumatisme, goutte, pied de Charcot, &igature, thrombose, stase

veineuse)

« Grade 3: Erythéme > 2 cm et une des constatations déaitdessus ou
Infection atteignant les structures au-dela deelupet du tissu sous-cutané,
comme un abces profond, une lymphangite, une estéie arthrite septique

ou une fasciite
Il ne doit pas y avoir de réponse inflammatoiragé&ysque (cf. grade 4)

» Grade 4: Quelle que soit I'infection locale, si présemigesignes
systémigues manifestés par au moins deux des éastiques suivantes

Température > 38 °C ou < 36 °C

Fréguence cardiaque > 90 battements par minute

Fréquence respiratoire > 20 cycles par minute

PaCO2 < 32 mmHg

Leucocytes > 12 000 ou <4 000 /mm3

10 % de formes leucocytaires immatures

© O O O O o

2.4 es gangrenes diabétiques

La gangréne vient du mot latin (gangraena) et da (gagraina), qui signifie

putréfaction des tissus.

C’est la nécrose des tissus causée par une diostractérielle. Son origine
est le plus souvent liée a l'interruption prolongéde ralentissement extréme de
I'irrigation sanguine. En I'absence d’apport d'ogy, les tissus meurent puis se
putréfient. Les gangrenes diabétiques mériteninaigidualisation du fait de leur

fréquence et de leur importance.

Ces lésions sont a la fois artériopathiques, nathigues et infectieuses.

Leur siege de prédilection est le pied d’ou le ran« pied diabétique ».
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Les gangrenes constituent la complication la plassique du diabéte. Elle

survient en général chez les patients diabétiqgagaus de 50 ansl9]

Les facteurs favorisants sont entre autre: le déatmeal équilibré hyper-

glycémique et glycosurique, I'obésite, I'artéritdaeneuropathie.

Les facteurs déclenchants sont le froid surtowtnfitdité qui provoque le
spasme artériel et les engelures, les micro-traamas des extrémiteés, les lésions

infectieuses cutanées (furoncle...), les mycoses.
On distingue trois types de gangrenes diabétigues

2.4.1.La gangrene arteritique
Elle survient suite a une phase d’artérite simplesiune durée d’évolution

allant de quelques mois a plusieurs années.

Cependant, la gangrene peut révéler une artérietéapassée inapercue ou

alors a la fois I'artérite et le diabéte jusquen&connus.

Au tout début, I'orteil du malade présente unetéemugeatre chez qui, sous

I'influence d’un bon traitement les lésions sonarsibles.

Le pied artéritique se caractérise par des postauk abolis ou faibles, une
peau fragile, glabre, une hyperonychie avec dekesrgais susceptibles de blesser
le lit de I'ongle sous-jacent, une froideur relatiu pied parfois une amyotrophie,

souvent une asymeétrie lésionnelle.(21)

La gangréne seéche est toujours la conséquence afhémsclérose des artéres
de gros et moyen calibre .Les autres Iésions vaisealvont aggraver la gangréne.
Plus tard l'orteil devient noir et la nécrose tégumaire s’étend plus ou moins sur la
plante et le dos du pied. C’est le stade de lamgamegcaractéristique avec un pied

gui présente un cedeme inflammatoire.
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2.4.2.La gangrene diabétique infectieuse

Il s’agit d’une gangrene humide dont la sympton@i@ se rapproche plus
de celle d'un phlegmon diffus que de la gangreopm@ment dite ; a la suite d’'une
|ésion infectieuse cutanée sur un fond de cyammsigtmche une plaque de sphacéle

et a laquelle s’associe une lymphangite.

L’évolution se poursuivant, les zones cyanotiqueagahnent noires et
gangréneuses. Des ulcérations blanchatres sucdedesmhaceles puis laissant

écoulée une sérosité fétide.

2.4.3.Le mal perforant plantaire

Une des conséquences de I'atteinte des nerfs freutrémal perforant, qui
est particulierement a craindre lorsqu’il y a utteiate importante de la sensibilité
profonde car dans ce cas le poids du corps a teadaporter toujours sur les

mémes points d’appuis.
Il s’agit d’un petit cratere dans la peau qui n@ane tendance a cicatriser.

Contrairement a ce que laisse penser son nomgsibigé pas d’'une lésion
douloureuse, mais elle a une évolution chroniqueeet s’étendre sur des mois

voire des années sans aucune tendance a la etatris

Il est secondaire a I'hyperpression plantaire aea des points d’appui,
associée a une raideur articulaire avec déformétiont la plus classique est
I'apparition d'orteil en griffe) et aux troublephiques responsables d’'une
sécheresse de la peau ; c’est l'insensibilitedoldeur qui permet a ces différents
facteurs d’entrainer la formation d’'un mal perfdrplantaire aprés des mois

d’évolution [20]

C’est la surinfection avec I'extension au dos dwediou la douleur qui

conduisent a envisager une amputation
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2.5Le pied diabétique

On regroupe sous la dénominatiopied diabétique» les conséquences que
peuvent entrainer les complications vasculairegetologiques au niveau des

pieds, et le mal perforant plantaire en est la éolaplus habituelle 2[1]

Selon le degré de gravité du pied diabétique, o Btenir6 stades selon la
classification de WAGNERQqui est la suivante 2P]

Grade de WAGNER | Lésions Observees

0 Absence de lésion ouverte mais risque élevé de pied
diabétique.

1 Ulcere superficiel.

2 Ulcere profond infecté sans atteinte osseuse.

3 Ulcere profond avec présence d’abces et /ou ateint
osseuse.

4 Gangréne localisée (orteil, talon, avant pied)

5 Gangréne extensive

Schéma classique du Grade de WAGNER selon I'PQED

GRADE= O 1 2 3 4 )

2.6 L'Ostéo-arthropathie nerveuse (Pied cubigue de CHARQOT) :
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Le pied cubique dEHARCOT est définit par une arthropathie progressive,
indolore d’une ou plusieurs articulations due a késen neurologique sous-jacente.
[10]

Il a été décrit paCHARCOT chez trois patients diabétiques. Le ternpeecl
de CHARCOT » a été retenu pour les modifications osseusagietilaires de

toutes les neuropathies.

L’élément le plus précoce estdaminéralisation bientot suivie d’une
ostéolyse progressive mais qui peut étre rapidmytesant a des fractures
pathologigues, indolores et a des déformationsumegeet a cela s’ajoute une

surinfection surtout bactérienn@3]|

Classification des plaies du pied chez le patikatiétique : classification UT
(university of texas) combinant un grade et unest&e systéme de classification
est un tableau a double entrée prenant en comte ghart la profondeur de
I'atteinte (colonne) et d’autre part, la présenaganon d’'une infection et/ou d’'une
ischémie (ligne). Entre parenthése sont indiqguepdeircentages des amputations

selon la catégorie de la plaie.
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Classification des plaies diabétiques selon I'Univeité du Texas.

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3

Lésion épithélialisée Plaie superficielle Atteinte du tendon ou Atteinte de l'os de

de la capsule I'articulation

Stade A 0A (0%) 1A (0%) 2A (0%) 3A (0%)
Pas d’infection

Pas d’'ischémie

Stade B 0B (12,5%) 1B (8,5%) 2B (28,6%) 3B (92%)
Infection

Pas d'ischémie

Stade C 0C (25%) 1C (20%) 2C (25%) 3C (100%)
Pas d'infection

Ischémie

Stade D 0D (50%) 1D (50%) 2D (100%) 3D (100%)
Infection et

Ischémie

2.1 EXAMENS COMPLEMENTAIRES

lls permettent d’orienter le diagnostic, de retreule terrain et de déterminer
les agents pathogenes.

2.7.1.SIGNES BIOLOGIQUES

Criteres diagnostiques biologiques
* Les nouvelles recommandations de 'ADA (1998) etO&1S (1999) et
I’ALFEDIAM reconnaissent comme critere de diabééxistence d’'un des

critéres suivants :
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o Une glycémie veineuse a jeun supérieure ou eghlzeag/l (ou 7 mmol/l)
a au moins deux reprises.
o Une glycémie veineuse a n'importe quelle heureageurnée supérieure
ou égale a 2 g/I(11,1 mmol/l).
o Une glycémie 2 heures apres une charge en gluEdzeQ@ de 75 g)
supérieure ou égale a 2 g/l (11,1 mmol/l).
* L’intolérance au glucose sans anomalie de la glye@mjeun semble

constituer un groupe a part sans risque accruatenh.

Tous ces chiffres (en dehors des HGPO) doiventvétiéés a deux reprises pour

avoir une valeur diagnostique
2.7.2.RADIOGRAPHIE

a. Radiographie standard
Elle permet le diagnostic des arthrites ; des estét des osteomyélites ; et

de visualiser les calcifications de I'arbre artérie
b. Scintigraphie osseus€Technétium 99 ou Gallium)

Elle permet de dépister précocement les infecti@sguses encore non
décelables par la radiographie standard ; la sditésist supérieure a 90% et la

spécificité va de 40 a 90%. Son intérét résideialasss le suivi évolutif.

c. Imagerie par résonance magnétique (IRM) et la

Tomodensitométrie (TDM) ou Scanner

Permettent de découvrir : séquestres ; cavités-odseuses, abcés périosseux

et corps étrangers de petite taille.

2.7.3.EXPLORATIONS FONCTIONNELLES
a. Examen électrophysiologique
IL y a en cas de neuropathie une diminution deté&sse de conduction
nerveuse surtout sensitive mais aussi motricemodification des réflexes

neurologiques.

|
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b. Prise de pressions
Etagée au bras, a la cuisse et a la cheville aflamiagnostic d’artérite si la
pression systolique de la cheville est inférieu®@mHg de la pression systolique

humérale.

c. Echo-Doppler artériel :
Permet de situer le niveau et le degré de steappeécié le caractere

hémodynamique hautement significatif au reposleffart.

d. Artériographie des membres inférieurs :

Cet examen est impératif lorsque I'on veut tenter revascularisation

2.8LESIONS OSSEUSES

2.8.1.0stéites et Ostéomyélites

L'ostéite est une infection de 'os par contiguitéconsécutive a une
intervention chirurgicale septique, et 'ostéomtgliensemencement de | ‘os par

voie hématogene au cours des bactériémies.

Les ostéites et ostéomyeélites sont chroniques déardurtout bactériennes,
atteignent les pieds et les mains chez les diaegigal équilibrés. La

contamination osseuse se fait a partir des plaidesemaux perforants.

IL n’y a pas ou peu de syndrome infectieux a I'@ooa de douleurs de

tuméfaction.

La scintigraphie osseus@u technétium99 permet de faire le diagnostic

précoce.

On découvre a leadiographie standard : une déminéralisation de I'os puis
des lacunes ; une réaction périostée (os longostéophytes (vertebres) ; des
séquestres denses dans les lacunes, des fragargarges, des tassements
vertébraux ou des collections de pus (abces fulidrculeux)La ponction etla

biopsie permettent le diagnostic étiologique
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2.8.2.0Ostéoarthrite a pyogenes

Le début est habituellement brusque. L'articulattteinte est douloureuse,

douleur souvent insomniante.
Les mouvements articulaires sont limités, I'artitidn est tuméfiée, chaude.
Bien que d’origine hématogéne, les arthrites sonventmonoarticulaires.

Les articulations les plus souvent atteintes stgenou, I'articulation
temporo-mandibulaire, le poignet et I'épaule dimjure ou sieége I'arthrite a
pyogenes est assez souvent déja détériorée parthnepathie nerveuse qui est le

cas chez le diabétique.

Seull’examen du liquide articulaire permet d’affirmer le diagnostic
d’arthrite microbienne. Les germes couramment retmée sont les
staphylocoques, le streptocoque hémolytique ; meumocoque, I'haemophilus

influenzae, les bacilles gram négatif.

Deshémoculturesdoivent étre systématiquement pratiquées et paemet
avec une quasi certitude d’incriminer le germevgodans la responsabilité d’'une
arthrite aigué. En I'absence de traitement, lardesbn osseuse peut s’accentuer et

étre responsable de luxation. [24]

3. PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE DU PIED DIABETIQUE

3.1Intérét d’'une prise en charge multidisciplinaire

Le pied diabétique est une pathologie complexeémpose la prise en charge
globale du patient et pas seulement du pied. Lctide de la plaie entraine des
difficultés supplémentaires qui vont menacer lafrisation, la conservation du

pied, voire la vie du patient.

Pour toutes ces raisong)e approche multidisciplinaire est nécessaire et

mérite une bonne coordination entre tous les psadasels de santé impliqués.
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3.2Le role de I'équilibre glycémique

Les arguments poumaintenir une glycémie la plus normale possible,
bien que non décisifs, sont nombreux et méritdégtre retenus. En situation
infectieuse, lalécompensation glycémique peut étre grave. L'institiérapieest le
plus souvent a privilégier, d’autant gu’elle auraiteffetbénéfique sur la

cicatrisation.

3.3L'importance de la décharge mécanigue

Plusieurs études prospectives ont montré I'impaseate la suppression de
I'appui sur la plaie du pied diabétique pour raccowde maniére significative son
délai de cicatrisation et vraisemblablement dimideeisque d’infection
secondaire. Il est recommandé d’assuremuise endéchargela plus totale et la
plus permanente possible de la pl&g]] C’est unenécessité absolupour le
traitement anti-infectieux (notamment osseux) efrpa cicatrisationj26].

Différents moyens existent : repos au lit, fauteoillant (avec horizontalisation du
membre inférieur concerné pour diminuer I'cedémestdse et I'importance de
I'exsudation), chaussures de déchajg, pbottes de « contact totab , bottes de
décharge fenétrées bottes de série amovibles ou rendues inamoviBlés phase
aigué, l'alitement ou le fauteuil roulant doit émedconisé. Il est impératif de
s’assurer de I'observance stricte du malade adhatge, qui est d’autant plus
efficace que le dispositif est inamovible et sawgiklle la cicatrisation devient
illusoire et le risque d’'infection profonde ac¢@8]. La tolérance cutanée et |'état

du dispositif de décharge doivent étre évaluésliggment.

3.4] e débridement médical

Parmi les nombreuses techniqgues proposédgbledement mécaniqueest
en général recommandé chez le diabétique. Il dengiexciser au moyen de
ciseaux, scalpels et curettes les parties mollesaées, les tissus dévitalisés et
contaminés et les tissus fibreux pour ne laissgri@re que du tissu sain et ainsi

faciliter la cicatrisation . Avant tout geste dddéement, il faut rechercher une
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artériopathie. En effet, autant dans les ulcératiprédominance neuropathique le
débridement mécanique doit étre appuyé jusqu’agp@rau tissu sain, et ce
facilement en raison de I'absence de douleursnadtns les ulceres ischémiques,
il doit étre tres prudent et se limiter a un singlainage. L’idéal est de débrider
apres ou lors de la revascularisation. En cas éraloeuropathique, I'excision doit
également porter sur I'hyperkératose périlésioergB]. Le débridement diminue

la charge bactérienne situet s’oppose aux conditions locales favorables a la
prolifération bactérienne, a 'cedeme d’origineanfimatoire et a ses effets déléteres
sur la perfusion tissulaire. Il permet en outrgifaalisation complete de la plaie, la
mise a plat d’éventuels prolongements, un meilizainage des exsudats, une
diminution de la production d’odeurs nauséabontés réalisation de prélevements
bactériologiques profonds. Le débridement aidedatigsation en transformant une
plaie chronique « gelée » en une plaie aigué beguglus active

Il doit toujours précéder I'application deut agent topique et doit étre répété

aussi souverjue nécessaire.

3.5 Antibiothérapie

L’antibiotique adapté au germe responsable, trategrguidé par le
laboratoire, traitement continu sur plusieurs jauess le moins longtemps possible
; doses correctes, posologie adaptée a I'indivédye (poids, état des reins, du foie).

Parfois en association en tenant compte des syseejdes antagonismes

3.6 Anti Inflammatoires (non stéroides)

Ont un effet antalgique mais n'ont que peu d’'edfatl’évolution de la
|ésion ; d’autres antalgiques peuvent étre emplogépirine (effets
supplémentaires anti-inflammatoires et antipyré)gparacétamol ( antipyrétique),

ils sont en général suffisants dés que la colleait ouverte

43
These de médecine 2013 Sandrine NGAMBOUE NGADJEU



Prise en charge du pied diabétique dans le service de traumatologie et chirurgie orthopédique du C.H.U Gabriel TOURE

3.7 Pansement Antiseptiqgue

Les antiseptiques utilisables sont :

» Solution de Dakin ;

* Alcool a 70° dilué ;

» Mélange dilué ; alcool + eau de javel ;

» Solution iodée aqueuse ( polyvidone iodée) ;
* Hexomedine ;

* Mercurochrome.
TECHNIQUE
Pansements humidifiés sur le nycthémére ; renosivelé

Attention : ne pas utiliser un pansement humidé&dt@ pur , alcool iodé , merfene
, eau oxygéneée , car risque de bralure cutanépasatiliser successivement pour
la désinfection des plaies ( ou pour des panserhemigdes ) une solution iodée et
une solution contenant du mercure ( merféne , mectwome ) risque de formation

de I'iodure de mercure avec possibilité de nécoogsanée et d’insuffisance rénale .

Dans les plaies infectées, les pansements adbésifsclusifs sont a proscrire. Le

pansement doit étre adapté en fonction du volureesggudats.

Les pansements contenant du charbon ont I'avanfagsorber les odeurs
désagréables se dégageant de la multiplicatio@teche B0]. Ceux contenant de
I'argent, cation a propriété bactéricide, restertoee a évalugBl]. Quel que soit

le pansement appliqué, il est nécessaire d’étdbsirprotocoles de soins précis et de
documenter I'évolution de fagon objective par lasare réguliére de la plaie
associée a la prise de clichés photographiques.

3.8 La lutte contre 'cedeme

Un cedeme local accompagne souvent une infectiqgmeduchez le

diabétique et serait un facteur de retard de Etcsation. Il a été montré que la
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réduction de 'cedeme augmente le taux de cicatiisahez le diabétique en cas de

plaies du pied infectées une fois qu’elles ontéfdridées.32]

3.9. Le statut vaccinal antitétaniqgue doit étre systémajuement vérifié

La survenue d’'un tétanos est rare mais réelle edegpied diabétique
infecté. Un interrogatoire minutieux pour précikestatut vaccinal doit étre

systématique.

4. CHIRURGIE DU PIED DIABETIQUE

4.1 es gestes de revascularisation

La présence d’'une artériopathie aggrave le prandsine infection33] et

peut justifier le recours a différents gestes daseularisation.

Ceux-ci ont plusieurs objectifs : d'une part assleesauvetage d’'un
membre dont la viabilité peut étre compromise par unbésgie sévere et d’'autre

part, permettre laicatrisation du trouble trophique.

Néanmoins le traitement de l'infection (déchaaghridement,
antibiothérapie) doit étre débuté sans délai s#vascularisation envisagée une fois
la situation infectieuse maitrisé®]. La maitrise de l'infection est en effet
primordiale avant ou des le geste chirurgical ségtiour éviter I'extension de la
nécrose et la nécessité d’'un geste secondair@@lakrant notamment en cas de
cicatrisation trainante malgré la maitrise de €atfon et un traitement médical bien

conduit.

Dans tous les casu un geste de mise a plat ou une amputation &lsé&gil
est impératif d’évaluer I'état artériel pour appegda nécessité d’'un geste de
revascularisatiofi35) qui pourrait permettre de réduire les délais datdsation et

les reprises chirurgicales.

Lescritéres retenus pour la revascularisationtiennent compte de I'état
général du patient (possibilité opératoire), dieptiel de cicatrisation des troubles

trophiques (évalué par les explorations vasculagesotamment par la mesure de
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la TcPO2), de la qualité du lit artériel d’avaldetsiége des lésions (artériographie

ou eéventuellement angio-IRM en cas d’insuffisaréte).

Lespontages distauxont transformé le pronostic des troubles trophiques
graves du pied diabétiq(i@6] et sont encore trop souvent ignoreés. lIs ne duive
étre réalisés que chez un patient dont I'infecésnmaitrisée, en privilégiant le
matériel veineux autologue (saphéne interne) oéfaud en utilisant des allogreffes.
Cependant, ils exposent a une mortalité opérataiceue par cardiopathie

ischémique et a un risque d’amputation supérieuspanfection locale.

4.2 Place du chirurgien orthopédiste

Le chirurgien orthopédiste est le dernier intervermans les etapes
diagnostiques et thérapeutiques de la prise emgeltar pied diabétique. L'urgence
est rare et en regle générale on fera appel arsglie, apres bilan métabolique,
bactériologique, et restauration artérielle évdiaguke traitement médical de la plaie

ne progresse pas et qu’une ostéite sous jacemenesdeste.
La chirurgie conservatrice peut étre envisagée dans deux circonstances :

» enurgencele pronostic fonctionnel dépendant en grande gddil’étendue
des lésions et de la précocité du traitementaigement chirurgical est
préconisé devant une infection mettant en jeu teseation du membre ou
le pronostic vital, un abces compliqué d’un syndeaie loge ou d’'une

nécrose.

La décompression et le drainage en urgence peétrentéalisés indépendamment

du statut vasculaire3Y]

La chirurgie d’urgence doit étre la plus conseigatpossible. Toute amputation

d’'urgence méme mineure doit rester exceptionnelle ;

» en différé, la chirurgie doit étre envisagée en I'absence dlimation sous

traitement médical bien conduit. Le geste chirabioit se faire aprés
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évaluation vasculaire et revascularisation si besbdoit étre le plus

conservateur possible.

La chirurgie d’amputation reste parfois encore la seule option en cas dtiiec
profonde et sévere, notamment si elle s’assocredsachémie38] La décision doit
étre multidisciplinaire et le niveau d’amputatiositdenir compte des critéres
d’appareillage. Le choix doiveau d’amputation est fonction de I'état vasculaire,
en mettant tout en ceuvre pour conserver I'appontaér appareillable. Aucune
amputation ne doit étre effectuée sans au préats@xamens complémentaires a

visée vasculaire3g], chez le diabétique nécessitent des précautjpdales :

0 amputation sans garrot avec un acte chirurgicatiatatique
0 une non fermeture cutanéo-aponévrotique en teampte d'un

éventuel appareillage (conservation de I'appui).

Ces regles générales pour des raisons religigopsgshologiques, sociales et
financiéres ne sont pas toujours suivies car mgiues donc peu praticables au
Mali ; en effet on concgoit mal une amputation esaucisson » laissant les berges
de la plaie ouvertes : couper entre « le mor &tfl» est donc de pratique avec

fermeture de la plaie sur drainage sauf au niveswdeils.

4.3 Amputation

L’amputation est I'ablation d’un segment de meentw d’un membre
tout entier dans la continuité de I'os ; on padedésarticulation lorsqu’elle est faite

au niveau d’'une articulation

Au Mali, dans le Service de chirurgie orthopédique et tedalogique du
C.H.U. de Gabriel TOURE. Les complications du diabéte constituent®l&f 2ause
d’amputation aprées les séquelles de traitemenitioadel avec complications

fonctionnelles, esthétiques et psychologiqued [

EnFrance, le diabete serait responsable d& a 70%de toutes leamputations

non traumatiques soit environl0000 a 15000/an.
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Aux Etats-Unis d’Amérique, 50% de toutes les amputations sur les membres

inférieurs sont effectués chez les diabétiqués

Dans lemonde plus d’'un million d’amputations dues au diabéte ontieu

chaque année. [41]
» Les étapes de la chirurgie d’amputation :

Plusieurs recommandations sont apportées sel@dagents anatomiques auxquels

on s’adresse : les téguments, les muscles, leseaig, les nerfs, les os.

0 Lestéguments
» La peau constitue l'interface avec la prothese.
= L’étude de la sensibilité cutanée en pré-opératstemportante, en
particulier chez le patient diabétique, car le moigdoit étre couvert
d’'une peau certes de bonne qualité, mais surtostltse.
0 Les muscles et aponévrose :
Leur abord reste limité a la réalisation technigoehaitée. Les dissections
étendues aggravent la dévascularisation et favurisg collections hématiques ou

infectieuses.

0 Les vaisseaux :
On distingue les pédicules principaux a destingtle, les pédicules nourriciers

des tissus, enfin les capillaires intra-tissulaires

Un pansement trop serré en particulier chez lasmiatvasculaires, est contre
indiqué.
L’hémostase est réalisée avec soins a toutesdpestle I'intervention et

notamment apres la levée du garrot. Elle est efée;tselon le calibre des

vaisseaux, soit par ligature, soit par coagulatiotistouri électrique.

0 Les Nerfs
Indépendamment des gros troncs nerveux, que lemtifie aisément, il faut

repérer les nerfs a visée sensitive, dont certieminent dans I'espace cellulaire
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sous-cutané. Ces deux types de nerfs nécessitérdit@ment identique, car ils

peuvent étre a I'origine de névromes douloureux. .

0 Lesos

lls constituent la structure rigide du segmeningenbre restant.

Pour un segment de membre donné, plus I'os est foaijeur est le résultat

fonctionnel.

o Drainage:
Dans une ambiance propre et pour que le saignesogmhinime, le drain

de Redon est une bonne solution

A I'opposé, s'il existe un doute infectieux owsie hémostase défectueuse

a laissé persister un saignement, il faut mettnel@&re une lame de Delbet en Séton.

Le moignon « laissé ouvert » correspond au modiéraieage le plus

avance ; responsable de séquelle de dystrophigeliss il est réservé aux étiologies

infectieuses et vasculaires.

o Pansement:

Il doit étre confortable pour le patient, compreasi niveau du pied, de la

main, de I'épaule et de la hanche et simple auanivke I'avant bras, le bras, cuisse

et la jambe avec extension continue par Jerse§ aadic traction ou par attelle

platrée, dans le but de soulager le patient etéeepir un flexum.

» Les Différents types d’amputation :
0 Au niveau du membre inférieur :
Les amputations du membre inférieur sont les pleguentes chez le
diabétique. Elles peuvent intéresser le pied,fget la cuisse ; la hanche est

rarement concernée.
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| 1. Désarticulation de la hanche;

2. Amputation trans-fémorale;

_

3. Désarticulation du genou ;

4. Amputation trans-tibiale;

[t

5. Amputation de SYME.

Figure 8: Les différents sites d’amputation et de désarticulation du membre inférieur (pied
exclu).

SOURCE : Encyclopédie Médico-Chirurgicale 44-109. @000 Editions

scientifiques et médicales Elsevier SAS. Techniquekirurgicales.

1. Désarticulation inter-phalangienne ;

2. Amputation trans-phalangienne;

3. Désarticulation métatarso-phalangienne;
4. Amputation trans-métatarsienne;

5. Désarticulation d&ISFRANC;

6. Désarticulation d€EHOPART;

calcanéenne avec astragalectomie.

Figure 9: Les différents sites d’amputation et de désarticulation du pied.

SOURCE : Encyclopédie Médico-Chirurgicale 44-109. @000 Editions scientifiques et

meédicales Elsevier SAS. Techniques chirurgicales.

These de médecine 2013 Sandrine NGAMBOUE NGADJEU

7. Amputation de I'arriere-pied : Double arthrodésarghrodése tibio-

0




Prise en charge du pied diabétique dans le service de traumatologie et chirurgie orthopédique du C.H.U Gabriel TOURE

= Amputations du pied et apparentés

D’une maniére générale, le lambeau plantairplastlong que le dorsal, ainsi

la cicatrice est franchement dorsale.

On distingue plusieurs types:

= Amputation et désarticulation des phalanges

Il peut s’agir de désarticulation inter-phalangieret métatarso-phalangienne

ou d’'une amputation proprement dite des phalanges.

{ "[ h( h[ )) HQ

A. Vue dorsale.

B. Vue plantaire

i s fulliie—

Figure 10: Amputation trans-phalangienne et désarticulation inter-phalangienne. Tracé des
incisions. Valves médiale et latérale au niveau des orteils moyens. Troisieme orteil.

SOURCE: Encyclopédie Médico-Chirurgicale 44-109. ©2000 Htions scientifiques et

médicales Elsevier SAS. Techniques chirurgicales.

S

A%40

Figure 11: Amputation trans-phalangienne et désarticulation inter-phalangienne. Tracé des
incisions. Gros orteil. Amputation la plus distale : Vue dorso-médiale.
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SOURCE : Encyclopédie Médico-Chirurgicale 44-109. @000 Editions scientifiques et

médicales Elsevier SAS. Techniques chirurgicales.

A. Vue dorsale.
B. Vue plantaire.

Ky o

.
-|.

C. Vue médiale.

Figure 12: Désarticulation métatarso-phalangienne de tous les orteils. Tracé des incisions.

SOURCE Encyclopédie Médico-Chirurgicale 44-109. @®0 Editions scientifiques et

meédicales Elsevier SAS. Techniques chirurgicales.
* Amputation trans-métatarsienne:

Ici, on fait une section transversale et Iégérdrabhque en arriere et en dehors,

s’étendant du premier au cinquieme métatarsien.
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A. Tracé des incisions, vue dorso-

latérale.

B. Amputation réalisée, vue de la

valve plantaire.
Figure 13: Amputation trans-métatarsienne.

C. Fermeture cutanée.

SOURCE : Encyclopédie Médico-Chirurgicale 44-109. @000 Editions scientifiques et
médicales Elsevier SAS. Techniques chirurgicales.

« Désatrticulation de LISFRANC :
Elle consiste a I'exérése du membre au nivealadéellation tarso-métatarsienne.
Le principe est identique a celui d’'une amputatrans-métatarsienne.

» Désarticulation de CHOPART :

Du fait de fonction médiocre qu’elle permet, ellest jamais choisie comme site
électif dans le cadre chirurgie réglée. Elle cdesisl’'exérése du membre au niveau
de l'articulation médio-tarsienne constituée parddiculations astragalo-

scaphoidienne et calcanéo-cuboidienne.
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Figure 14: Niveaux concernés par les amputations du moyen et de I’arriére-pied.

SOURCE : Encyclopédie Médico-chirurgicale 44-109. 8000 Editions scientifiques et

médicales Elsevier SAS. Techniques chirurgicales.
o Désarticulation de SYME :
Elle consiste a I'ablation du membre au niveallad@culation tibio-tarsienne.

Le but étant de garder un appui distal, on comsene partie du calcanéum (parties
postérieure et inférieure) et la coque talonniendug est fixée. Le fragment du

calcanéum est fixé sur tibia.

A. Vue médiale.

) (‘ B. Vue latérale.

A
H B
Figure 15: Intervention de SYME. Tracé des incisions.

SOURCE : Encyclopédie Médico-Chirurgicale 44-109. @000 Editions scientifiques et

meédicales Elsevier SAS. Techniques chirurgicales.
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* Amputation de jambe et la cuisse au tiers supérieur de jambe

-

Figure 16: Amputation transtibiale tracée de l'incision (a) section (b) Capitonnage
musculaire(c). [42]

SOURCE : Encyclopédie Médico-Chirurgicale 44-109. @000 Editions scientifiques et

médicales Elsevier SAS. Techniques chirurgicales.
* Selon la technique ddarcadet

Incision cutanée et musculaire circulaire

Ligature vasculaire

Section et ligature des nerfs en traction, enfemsEnt

Section transversale du tibia et abattement dgléate Farabeuf
Section de la fibula au-dessus du tibia

Bourse musculo-aponévrotique (« saucisson ») plusans serrée
Pas de drainage, ni de fermeture cutanée

Pas de pansement circulaire

© O O o o o o o o

Maintien du genou en extension
» Tiers moyen — tiers inférieur de cuisse

o0 Ligature et section des vaisseaux fémoraux supedic

o Ligature et section en traction du nerf sciatique

o Fermeture du moignon +/- drainage

o La cicatrice doit étre postérieure, c'est-a-direleimors de la surface
d’appui prothétique. Pour atteindre ce but I'ineiscutanée doit réaliser

deux lambeaux : I'un antérieur plus long et 'aytostérieur court.
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d) temps de suture : musculaire profond ; musculaire superficiel et cutané avec drainage.

Figure 17: Différents temps de I'amputation de la cuisse [42]

» Cas particulier de 'amputation de GRITTI

Elle a été décrite par un chirurgien Italien en7L86 nom dd&ROCCO
GRITTI. Cette amputation encore appelée amputations sulyleeme fixe la
rotule au fat fémoral permettant ainsi un appuilieh dans la prothése. La

cicatrice est postérieure et latérale avec un Iesgdtement distal.
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Prise en charge du pied diabétique dans le service de traumatologie et chirurgie orthopédique du C.H.U Gabriel TOURE

A/ temps de désarticulation : section du tendouliex (a) ;
désarticulation fémoro-tibiale (b) ; section du tén(c)

B ;C ;D ;E ; F/ temps de suture musculaire.

N \\@ 1S
\@\X\{k\\\ &

Figure 18: Amputation de GRITTI [42]
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Figure 19: Amputation de GRITTI réalisée chez une patiente qui présentait un mal perforant
plantaire sur infecté avec une gangréne débutante [42]

= Désarticulation :
¢ Le genou :Selon la forme de la prothese on conserve ou rx
condyles fémorau
¢ La hanche :Elle représente I'amputation la plus haute embre
inférieur et la plus traumatiqt
» Evolution et complications :
o Evolution :
L’évolution est fonction du niveau d’amputation, ldgat général du patier

des soins post opératoires et de I'équilibre dgyleémie

These de médecine 2013 Sandrine NGAMBOUE NGADJEU




Prise en charge du pied diabétique dans le service de traumatologie et chirurgie orthopédique du C.H.U Gabriel TOURE

Dans les cas favorables, la cicatrisation de lee @pératoire commence a
partir de la premiére semaine. Le patient est ex&atdixieme - douziéme jour du

postopératoire et est adressé au service de diafpétet du centre d’appareillage.

Dans tous les cas le lever précoce du patientfa@our éviter les

complications thrombo-emboliques.

La consolidation du moignon est généralemeng it bout de quatre a cing

semaines, ce qui permet d’envisager un appareitisggrainement.

L’évolution peut étre défavorable et marquée paerdies complications En
matiere d’amputation surtout chez le diabétiquesilnécessaire de prendre

certaines précautions :

» L’information du patient et de sa famille débutepcecessus ;
= La préparation psychologique du patient est fonddate et représente
I'essentiel de la prévention de la survenue d’'umine fantéme
douloureux, car une amputation imposée au patard ki laisser le
temps de I'accepter est probablement nocive etiga¢a survenue du
symptdme de membre fantdbme (Hallucinose),
= Une considération pour I'appareillage futur en B&oant a conserver
I'appui.
o Complications :
= Complications précoces :
¢ Douleur : La persistance de la douleur est mal vécue paatlent
déja fragile sur le plan psychologique par I'adtgwrgical..
¢ Suppuration du moignon: Elle est indicatrice de la persistance ou
de la survenue d’une infection. Dans ce cas, tl iaé&venir une
septicémie par une antibiothérapie par préféredaptae par
I'identification du (ou des) germe(s) et un antdriamme. Elle
nécessite un pansement quotidien, souvent bigeatigbire uneé-

amputation.
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» Complications secondaires :
¢ NEécrose secondaire Elle peut survenir par suite d’extension des
phénomenes métaboliques de I'artériopathie dialpetiq
¢ Retard de cicatrisation : Survient généralement par défaut de
granulation, plus fréguent dans 'amputation ercsson ; mais
peut survenir a la suite d’un relachement des ssfwecondaire a
une suppuration.
» Complications tardives :
¢+ Moignon défectueux :Les défauts peuvent porter sur toutes les
parties constituantes du moignon, mais aussi Saclae du
moignon (articulation sus-jacente a I'amputation).
¢ Moignon douloureux : La douleur peut avoir une cause locale par
port de prothése mal adaptée ou due a des |ésonsuses
périphériques.

Les principaux syndromes douloureux sont :

- Névrome douloureux simple 1l se traduit par une douleur strictement
localisée en général provoquée par une simple f@tpdu moignon.

- Algohallucinose des amputés ou membre fantdmeC’est un syndrome
algique complexe du membre absent et pose la queaktine véritable

inscription douloureuse dans le systeme nerveutalen

La durée des différents traitements est tres vigrigiopeut conduire, pour

guelques rares patients, a un traitement a vie.

- Douleurs ascendantes
5. REEDUCATION, APPAREILLAGE ET READAPTATION :

Tout amputé doit bénéficier d’'un séjour au cenageé@éducation. Ce séjour doit
commencer le plus tot possible apres 'amputativdme si la cicatrisation n’est pas

encore terminée.
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5.1 Rééducation : [43]
Elle a pour but :

* De rendre 'autonomie au meilleur codt ;

» D’apprendre les gestes de la vie quotidienne eatioel avec le handicap pour
une meilleure réadaptation ;

» D'utiliser au mieux les possibilités intrinsequesahaque patient en
I'équipant d’auxiliaires adéquats ;

» La rééducation doit se baser sur le travail musadiculaire actif, celui-ci
permettra une reprise de marche qui est capitdldtetcontre les douleurs
mécaniques et ischémiques en particulier.

5.2 Appareillage [44]

Il est commencé dés que I'état local le permeR&{ljour habituellement.

Le but de I'appareillage et de la prothése en @arér est de donner au
patient handicapé une autonomie par la restaurdtiore fonction de déplacement
et de geste, avec aspect esthétique le réintédmastson schéma corporel le plus
proche de la normale. L’aspect esthétique doitréitherché au maximum surtout

au niveau de la main.
Il existe différents types de protheses :

» Laprothese classiquequi est un dispositif nécessitant la réalisatam
moignon maigre et conique.

» Laprothese a adhérenceu le moignon réalisé est de forme cylindro-
conique.

» Laprothese de contactéalisant un moignon cylindrique ou un moignon

avec ostéo-myoplastie.
Par ailleurs, il existe des aides techniques :

* Des cannes bipodes ou tripodes ;

* Des béquilles ;
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» Des fauteuils roulants ;
* Des barres d’appui.

5.3 Réadaptation

Elle regroupe les soins généraux qui ont pourdutdpprentissage des
gestes usuels, plus ou moins désappris par 'ampuedituellement a I'aide de

guelgues suppléances.

Elle vise essentiellement a ré-autonomiser lepbén prévenant les
complications de décubitus et en lui permettantadanplir quelques gestes

courants.

Elle prépare le patient a reprendre ses activitésidjennes : économiques,

artistiques, culturelles, sportives et les loisirs.

La quéte de I'autonomie du patient permet d’entre@re une réintégration

professionnelle et de surmonter les problemes pdyglyues liés a 'amputation.
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.  MATERIELS ET METHODE :
1- CADRE DE L’'ETUDE

Notre étude a été effectuée dans le service dargigrorthopédique et

traumatologique et le centre de lutte contre lbé&lia de Bamako.
1.1- SITUATION GEOGRAPHIQUE

Le CHU Gabriel Touré est situé au centre admirtiftla la ville de Bamako. On

retrouve a I'est le quartier de Médina-coura, ad'st I'école nationale d’ingénieurs,
au nord le service de garnison de I'état majoratenée de terre, au sud le
Tranimex qui est une société de dédouanementtedrkst.

Dans I'enceinte de cet hopital, on retrouve au el rez de chaussée du pavillon
Benitieni Fofana l'unité principale du service daumatologie et d’orthopédie.

Le centre de lutte contre le diabete (CLD) : seesdéu quartier du fleuve. A I'est on
retrouve le centre médico-inter-Entreprise(CMI&) Nord la direction générale de
la caisse des retraites, au Sud on retrouvenagpure. Le centre fait cour
commune avec le service d’hygiene.

1.2- LE SERVICE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET
TRAUMATOLOGIQUE

a- Les locaux :le service de traumatologie et d’orthopédie estpms®a de :

- Un bureau pour le chef de service

- Un bureau pour le chef de service adjoint

- Un bureau pour la secrétaire du chef de service
- Un bureau pour le major du service

- Une salle des thésards

- Un bureau de consultation

- Une salle de kinésithérapie

- Une salle de platre

- une salle de pansements

- Une salle de garde des infirmiers

- Un bloc a froid pour les interventions chirurdesaprogrammeées
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- Huit () salles d’hospitalisation : deux salles® lits, 3 salles de 4 lits, 3 salles de

2 lits, soit 42 lits au total.

b- Le personnel: le Service de Chirurgie d’Orthopédique et

Traumatologigue est composé comme Ssuit :

-2 professeurs en chirurgie orthopédique et traolmgique, chef de service ;

-4 internes des hopitaux

- les étudiants thésards de la Faculté de Méedetid®©donto-Stomatologie faisant

fonction d’interne

-3 techniciens détachés dans la salle de platrage

-4 infirmiers d’état

4 garcons de salles .

Le service recoit également les candidats au CEE&aamatologie et au CES en
chirurgie, les stagiaires de la Faculté de Médedad’institut national de

formation en sciences de la santé (INFSS), desisdtaiments privés de formation

des infirmiers et de la croix rouge Malienne

c- Les activités:

Les consultations externes ont lieu du lundi adlije

Les interventions chirurgicales lundi et mercredi

Les activités de platrage et de rééducation onttbeas les jours

Les visites ont lieu tous les jours ouvrables,quantre celle du vendredi dirigée par

le chef du service est sanctionnée par un staff.
1.3-LE CENTRE DE LUTTE CONTRE LE DIABETE

a — Les locaux :

Trois bureaux de consultation dont un pour le rogdehef
Trois salles d’observation

Un laboratoire de prélevement et d’analyse

Deux salles de pansements

Une salle consell

b- Le personnel :

Six médecins
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- Quatre infirmiers

- Un garcon de salle

Un médecin et un infirmier assurent la permaneoas kes jours.
c- Les activités :
Les consultations externes ont lieu tous les jderla semaine.
Deux infirmiers sont charges des pansements dessmulabétiques.
2- TYPE D’ETUDE :

Il s’agit d’'une étude prospective, longitudinaj@at porté sur 35 patients

diabétiques.

3-PERIODE DE L'’ETUDE :

Cette étude s’est étendue sur une période de 12(faovier 2012 a décembre
2012).

4-POPULATION D’ETUDE : elle portait sur les patients diabétiques préséntan

une Iésion au niveau du pied.

5-ECHANTILLONNAGE :

i. Criteres d’inclusion

- Les patients diabétiques recus en consultatiomehospitalisés pour lIésion du

pied dans le service de chirurgie orthopédiqueaeinatologique du CHU

Gabriel Touré et au centre de lutte contre le dealgendant la période d’étude.

- Ceux dont les dossiers sont complets.

ii. Criteres de non-inclusion

- patients diabétiques recu en consultation pouseautre que le pied diabétique.

- patients non traités et non suivis dans le sergie chirurgie orthopedique et de

traumatologie et le centre de lutte contre le dmbe

6-METHODE:

e support et collecte des données :

les données ont été recueillies a partir :
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-des registres de consultations externes
-des dossiers de consultation du service
-des registres du compte rendu opératoire
-des fiches d’évaluation clinique initiale

» traitement informatique :

Les données ainsi recueillies ont été saisies sud\Mt Excel et analysées sur le
logiciel epi info.
7-CONSIDERATION ETHIQUE

le secret professionnel a été sauvegardé et leotament du malade demandé et

obtenu au préalable dans tous les actes réalisés.
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. RESULTATS
1. Donnéessociodémographiqu

Effectif

m Masculin

B Féminin

Figure2Q : Répartition des patients selon le ¢
Le sexe masculin était prédominant dans 60 % deawec un ratio d1,5en faveur

des hommes
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Figure 21: Répartition des patients selon I’

La majorité des patients avaient un age> 60angelrdoyen est (57,8 ans

| Effectif

B Pourcentage
Pourcentage
Effectif

Figure 22: Répartition des patients selon la profes

Les commercantstaient les plus nombreux avec 25
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Figure 23: Répartition depatient: selon la provenance.

La majorité de nos patients venaient de Bamako 84¢3%

Effectif

0.0%

2.9% 2.9%|'

B Bambara
B Malinke

® Minianka
H Peulh

H Sarakole
m Senoufo

W Bozo

Figure24 : Répartition des patients selon I'ett.

L’ethnie peulh était la pluseprésenté avec 28,6%
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2. Données clinigues :

B Oui

B Non

Figure 25: Répartition des patients selon le nombre d’hakgation

La majorité de nos patients étaient hospitalisés 82,9%.
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Tableau I: Répartition des patients selon le motif d’hcasation

Motif d’hospitalisation Effectif Pourcentage
Acidocetose sur plaie ulcero necrotique du pied 6 17,1
Claudication Intermittente 2,9
Douleur du pied +Fievre 2 5,7
Gangrene du pied 5 14,3
E&demes des membres inf 2 5.7
Plaie des 2 pieds 1 2.9
Plaie plante pied 2 5,7
Plaie infecté du pied 8,5
Plaie ulcéreuse du pied gauche + polyarthralgie 1 2.9
Plaie ulcéro-nécrotique des deux pieds 5.7
Plaie ulcéro-nécrotique du pied 7 20
Syndrome infectieux sur plaie du pied gauche 9 2.

Plaie ulcereuse jambe 2 5,7
Total 35 100

Les plaies ulcéro-nécrotiques du pied ont été lles ieprésentées avec 20% des cas.
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Tableau Il : Répartition des patients selon la duf@&ospitalisation

Durée d’hospitalisation par jour Effectif Pourcayga
0 6 17,1
1a10 6 17,1
11a20 10 28,6

21 a 30 4 11,5
31440 3 8,6

+ 40 6 17,1
Total 35 100

La majorité des patients ont été hospitalises @8 % des cas entre 11 et 20

jours.
Tableau llI: Répartition des patients selon I'MC

IMC Effectif Pourcentage
<18 5 14.3
18-25 21 60
25-31 6 17.1

»32 3 8.6
Total 35 100

L’'IMC compris entre 18-25 est retrouvé dans 60% aes
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Figure 26: Répartition des patients selon les antécédentsco- familiaux

Nos patients orété auparavant pris en charge paguérisseutraditionne avec
42,1 % et21,1 % des patients ont des antécédents famildeugiabéete
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Syndrome polyurio-polydypsique

17.

o

Découverte Fortuite
B Pourcentage

31.4 i
Complication infectieuse m Effectif

5.7
Coma diabétique

- 11.4
Amaigrissement

Figure 27: Répartition des patients selon les circonstadeedecouverte du diab

Le syndrome polyur@olydypsique a été le plus retrouareec 34.3¢

Effectif

H Typell
H Type ll

1 Type secondaire

Figure28 : Répartition selon le type de diabete

La majorite des patients étaient diabétiques de ty avec 83%.
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Tableau I\ : Durée d’évolution du diabéte

Durée (années) Effectif Pourcentac
- 2 ans (découverte récente) 10 28,6
2a5 7 20
6a10 7 20
11a15 6 17,1

16 420 3 8,€
+20 ans 2 5,7
TOTAL 35 10C

La découverte récente inferieure a 2ans a étieisargprésentée avec 28t

Effectif

B Gangrene

0%

B Mal perforant plantaire

m Ostéite

m PIED CUBIQUE DE CHARCOT

H Ulcére superficiel

M Plaie infectée

Artériopathie oblitérant des
membres inferieurs

Figure 29: Répartition des patients selon le type de l¢

48% des patients ont présenté des lésions évcvers le gangréne.
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Tableau \: Répartition selon le type dmngrén

TYPE DE GANGRENE Effectif
Seche 7
Humide 8
Gazeuse 2
Autre lésion 18
TOTAL 35

La gangréne humide été le type de gangréene le plus rencc

m effectif

pourcentage

cuisse

Face enou
plantaire & Jambe

du pied orteils

Figure 30: Répatrtition des patients selon le siége de lar

Les lésions des orteils ont été les plus rencosiiéas 31,4% des «
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Effectif

0.0% ~0-0%

B Cardiopathies
B Hepatopathies
N HTA

B Nephropathies
B Neuropathies
m Retinopathies

= UGD

Figure 31: Répartition des patients selon les patholcassociée.

L’hypertension artérielle était la pathologie asge au diabéte la plus rencont

dans 40% des cas.

Tableau VI: Répartitiondes patients selc le groupe de geres retrouves

I'examen .

Germes retrouvés Effectif Pourcentac
Bacille gram positif 1 10
Bacille gram négatif 2 20
Cocci gram positif 5 50
Cocci gram négatif 2 20
Total 10 10

Les germes les plus retrouvées ont été les coani + avec 50 % des c
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Tableau VII: Répartition des patients selon le résultat eéeaimen radiologiques

Résultat Fréquence Pourcentage
Déminéralisation 3 8,6

Géode 1 2,9
Ostéolyse 7 20

Normal 5 14,3

Non demandé 19 54,2

Total 35 100

L’ostéolyse a été la Iésion radiologique la pluscantrée avec 20 % des cas.

120

100
100

80
80

60 | Effectif

M pourcentage

40

20 +

Urgence Réglée Total

Figure 32: Répartition des patients selon le délai d’aapaoi.

Les amputations ont été effectuées en urgenee2dfé.
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Total

Orteils / avant-pied

Medio-Pied

Jambe

Cuisse

—  [100
F‘
T 45
T 9
5 M pourcentage
1
m Effectif
s Y0
T 8
10
2
20 40 60 80 100

Figure 33: Répartition des patients selon le niveau d’antmn

La majorité des patients a subi une amputation\aean des orteils da 45 % des cas.

Effectif

B Rapide
M Semi rapide + retard
1 intermédiaire

M Retard

Figure 34 Répartition des patients selon le type d’insulimstauré

L’insuline retard a été la plus utilisée avec 4586 ca
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Tableau IX: Répartitiondes patientselon I'évolution

Evolution Effectif Pourcentac
Favorable 21 60
Défavorable (déces) 09 25,7
Perdu de vue 05 14,3
Total 35 10C

L’ évolutior a été favorable dans 60 % des cas.

Fréquence

B Aucun

H Béquille

m Canne

M Fauteuil roulant

W Protheése

Figure 35: Répartition des patients selon le type d’applag
Les béquilles ont étédppareillage le plus utili: dans33,3% des ce
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45
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35
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15
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44,

33.

22, m Effectif

B Pourcentage

Acidocétose Hypoglycémie Septicémie

Figure 36: Répartition selon les causes du d

La majorité des déces a été causeée par une amdean44,5 % des cas.

Effectif

Traitement conservateur

MW Traitement radical

W Aucun

Figure 37: Répatrtition des patients selon le type de traste

57,1% de nos patients ont été ampt
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
METHODOLOGIE

Notre étude a été réalisée dans le Service de IGQler@rthopédique et

Traumatologique du CHU Gabriel Toure et le cenerdudte contre le diabéete.

Le service de Chirurgie Orthopédigue et Traumaiqgloggydu CHU Gabriel Toure et
le centre de lutte contre le diabéte dans lesquiie étude a été réalisée nous
semblent les cadres les plus appropriés car d’dacés. La présence de ces
structures attire naturellement la majeure padiemhtients présentant une Iésion du

pied sur terrain diabétique.

Une étude prospective et longitudinale nous a [zamieux indiquée car permet un
suivi jour par jour de I'évolution du diabete et pied diabétique, d’avoir un
dossier complet de chaque malade avec tous ldsatésies examens

complémentaires demandeés.

Une étude rétrospective n'aurait pas été suffispatee qu’'un nombre important de

dossiers allait étre incomplet ou perdu.

Notre étude aurait encore plus de valeur si taaig¥amens complémentaires
souhaités étaient disponibles, si ceux disponiii@ent tous accessibles par nos
patients sur le plan financier et si tous nos pi&iamputés avaient bénéficié d’'un

appareillage.

1. EPIDEMIOLOGIE
1.1. LE SEXE:

Nous rapportons dans notre série une prédominaaseuine : 60% de pieds
diabétiques de sexe masculin contre 40% de fenmbeesésultat s’expliquerait par
le fait que ce sont les hommes qui ont le plus wb@slurant notre période d’étude.
Ce résultat est inférieur a celui de Harrabi ldadt[45] qui ont rapporté au CHU
Hédi Chaker, Sfax de Tunisie en 2009 66,7% de s&seulin contre 33,3% de

sexe féminin.

82
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Notre résultat est contraire a celui de Bamadid6$qui a rapporté une
prédominance féminine de 67,7% avec un sexe ratih4l7% en faveur des
femmes. Cette différence pourrait s’expliquer gafiait que durant sa période
d’étude, ce sont les femmes qui auraient le plaswié.

1.2. L’AGE

Les personnes agées de plus de 60 ans ont élé@sdasypchées avec 40%.
L’age moyen a été de 57,8ans.

Ceci pourrait s’expliquer du fait que la majorigsccomplications du diabéte
surviennent apres une dizaine d’années d’évoluéiboela favorisé par I'age avancé

des patients, et les troubles liés a la neuropathad’artérite diabétiquig7].

Ce résultat est conforme a ceux de Touré[48, de Pichard et coJl9] et de
Bamadio. §46] qui dans leur étude ont eu respectivement une nmayd’'age de
52,1ans, 53,3ans et 52,8ans et Harrabi H e{49)lqui dans leur étude sur les
infections du pied diabétique au CHU de Hédi Cha&&ax en Tunisie, ont rapporté
sur 96 malades un age moyen de 57 ans. Ce résstliaférieur a celui de
Souleymane [)51] qui dans son étude sur I'infection du pied diapétiau CHU
Gabriel Toure en 2010 a rapporté un age moyen (Be613.

Cette différence pourrait s’expliquer par le faied’espérance de vie est plus élevée

dans les pays développés que dans les pays éngrgent
1.3. LA PROFESSION

Les commercants ont été les plus rencontrés avé@25uivis des ménageres avec
20%

Ce résultat s’expliquerait par la sédentarité deriame africaine, leur surcharge
pondérale et leur taux élevé d’analphabetes dandaiex couches de la population ;
ainsi cette couche de population diabétique estanmttie des risques pedologiques

donc ne prend pas de précautions pour éviter lidppades plaies.
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Notre chiffre est inférieur a celui de Traoré[52] qui a eu 55%, Touré .| J8]
gui a eu 49,3%et de Bamadio[46] qui a eu 61,29% de ménageres dans leurs
études respectives. Ces résultats s’expliquerpaarie cadre d’étude qui aurait

inclus plus de ménageres dans leur étude.

Notre chiffre est supérieur a celui de SouleymaridIpqui a eu 20% de

commergants contre 35,6% de femmes au foyer

2. CLINIQUE
2.1. LE MOTIF DE CONSULTATION

La majorité de nos patients ont consulté la presriigis pour plaie ulcéronecrotique

du pied diabétique soit 20%.

Ce résultat pourrait étre lié a l'ignorance mémealidibete par la plupart de nos
patients qui font trainer ainsi leur plaie dansidmbreux centres de santé et chez
les guérisseurs traditionnels avant de consultes dae structure spécialisée. Ce
retard de consultation pourrait s’expliquer pardiffisance d’information de la
population et des personnels soignants sur le ghaiéses complications. Ce qui est
confirmé par une étude menée en 1985 par Bailegt TSIl [53] revue par
M.Vayssaira{54] et C. Le Dévehdb5] a Paris en 2001qui stipule que seuls 12, 3%
des médecins examinent les pieds de leurs pati@iistiques a chaque

consultation et seuls 49,2% les examinent unepiaisan.

2.2. LANOTION DE DIABETE en famille a été retrouvée chez 11,4%, ce qui
est inférieur a 'argument avancé par certainsuagteoncernant la notion d’hérédité
du diabéte.

Souleymane DH1] dans son étude a eu 17,8%

Bamadio. §46] dans son étude a eu 58,06%.

AZEBAZE.A. P[47] dans son étude en médecine interne du Point @sur
artériopathies diabétiques a propos de 45 casta,&o.
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2.3. LETYPE DE DIABETE

Nous avons constaté le diabete de type Il che288&s patients, cela pourrait
s’expliquer par le caractére souvent latent dg/pe tle diabéte et que sa découverte
est dans la plupart des cas fortuite ou suite &oeplications infectieuses.

Ce résultat est supérieur a celui de Harrabi.tok{45] qui a eu71%, il est

inferieur a ceux de Bamadio [5] et de AZEBAZE.A.H47] et Souleymane D

qui ont eu respectivement 86,7% et 93,55% et 97,8%.

2.4. LA DUREE DU DIABETE

La durée d’évolution du diabete était méconnue @8&& % des patients, ceci
pourrait étre dd surtout au diabete de type llagéié retrouvé chez la majorité de
nos patients et dont I'évolution est tres souvatarite.

Souleymane D a eu 80%, Bamadid46] a eu 35,48% et Traoré.[B2] a eu 25%.
Dans tous les cas nous avons un nombre consid@wlples patients qui ignore la

durée de leur diabéte.
2.5. LES CIRCONSTANCES DE SURVENUE DES PLAIES

La méconnaissance de I'étiologie des lésions degepanolles ou osseuses a été
retrouvée chez 34,2% contre 31,4% des lésions@uadraumatisme, cependant il
existe toujours une cause a une plaie du piedsurés souvent mal identifiée par
le patient en raison de sa neuropathie (chaussaksjustées, hyperkératose,

troubles unguéaux).

2.6. LES FORMES LESIONNELLES

La gangréne diabétique a été la plus rencontrée48/8%.

Ce résultat est comparable a celui de Souleymddd ui a eu 40%

Ce résultat est relativement supérieur a ceux adeabiaH et coll[45] de Bamadio.
S[46], de Moloney et coll56] et de Ould Yehdih.A57] qui ont eu respectivement
14,6% ; 32,3% ; 19% et 24,66%.

These de médecine 2013 Sandrine NGAMBOUE NGADJEU



Prise en charge du pied diabétique dans le service de traumatologie et chirurgie orthopédique du C.H.U Gabriel TOURE

Cette différence pourrait s’expliquer par le cadiggude.

Toutes ces études montrent la fréquence élevégamgsenes chez les diabétiques.
2.7. LE SIEGE DE LA LESION

Le pied a été le plus atteint avec 37,1% puis =€l avec 31,4%.

Cela pourrait s’expliquer par la survenue de laogathie diabétique qui atteint tres
souvent les extrémités et le port de chaussueeaptées qui favoriseraient ainsi
les microtraumatismes.

Ce résultat est inférieur a ceux de Bamadi@l6$ qui a rapporté 41,9%, de Traoré.
A [52] qui a eu 42,5% ; Ould YehdihJ&7] a trouvé 55,06%des |ésions des orteils.

3. EXAMENS COMPLEMENTAIRES
3.1. L’hyperglycémie a été constatée chez 48,6 % des patients a leussadm

Ces résultats pourraient s’expliquer par 'absencta mauvaise prise en charge des
patients dont la plupart ont consulté au staddetiton osseuse ou de parties
molles. Notre résultat est inférieur a ceux de &guhne D a rapporté
I'nyperglycemie chez 97,8 % des patients a leurission, Bamadio. $16] a

rapporté I'’hyperglycémie chez 93,55% des patietgsiaadmission, Traoré.[B2]

a constaté I'hyperglycémie chez 85% des patietdaraadmission

Ould Yehdih. A[57] a retrouveé I'hyperglycémie chez 88,6%,

3.2. LES GERMES

Le Staphylococcus aurewasété le germe le plus retrouvé avec 28 B&6herichia

coli etProteus mirabilisetvulgarisrespectivement avec 22,58% et 16,12%.

Bamadio.§46] a rapporté le Staphylocoque doré dans 38, Hféherichia coli
dans 22,58%Rroteus mirabilisetvulgaris dans 16,12%.

Traoré.A[52] a également eu le Staphylocoque doré qui a ésépréhez 57,5% ;
Proteus mirabiliset vulgarischez 22,5%t Escherichia colchez 15%.
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Ces travaux montrent que ces 3 germes sont fréqeatmencontrés ; cela pourrait
s’expliquer par leur caractere opportuniste eat'@nmunologique déficitaire des

diabétiques.
Nous avons retrouvé 2cas d’association de germes :

Staphylococcus aureus + Proteus mirabilis + Stoggioe non hémolytique

Staphylococcus aureus + Escherichia coli

3.3. LES SIGNES RADIOLOGIQUES

L’ostéolyse a été I'image radiologique la plusaatrée, elle a été présente chez

20% des patients.
Traoré. A[52] a retrouvé I'ostéolyse chez 26,32%.

Dans la littérature les études sur les atteintesus®es que nous avons dans nos
références concernaient les signes retrouveés amninsg a la scintigraphie ou a
I'imagerie par résonance magnétique, examens sbuvaraccessibles
financierement ou non disponibles.

L’echo Doppler a été realisé chez 22 patients dmrdnt ainsi au choix du niveau

d’amputation.

4. TRAITEMENT
4.1. LE TRAITEMENT CONSERVATEUR
A été réalisé chez 20% des patients. Ce résudapkiuerait par le fait que ces

plaies etaient superficielles et ont cédé aux Joireux.

Ce résultat est inférieur a ceux de Harrabi.Ho#t[d5] qui a eu 83%, de Bamadio.
S[46] 30%et de Traoré. f52] qui a eu 85% et de Souleymaneq2]qui a eu
60%.
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4.2. LE TRAITEMENT RADICAL
L’amputation a été pratiquée chez 57,1 % des fatien

Ce résultat pourrait s’expliquer par le retard destltation dans un centre
spécialisé chez la majorité de nos patients. Négeltat est conforme a celui de
Pichard et col[49] qui ont eu plus de 50% d’amputation. Notre régudst
supérieur a celui de Harrabi.H et ddib] qui ont eu 17%, Souleymane Bl] a eu
40% AZEBAZE.A. B47] a enregistré 13,3% ;notre résultat est infériecelai de
Bamadio. §46] qui a rapporté 70%,

Cette différence s’expliquerait par le cadre daubie.

Tous nos patients ont bénéficié d’'un traitementiocad@ base d’antalgiques, d’anti-
inflammatoires (sauf chez 2 qui ont un ulcére gastodénal confirmé par la
fibroscopie) et d’antibiotique a spectre large egti ensuite ajusté en fonction du

résultat de I'antibiogramme.

L’insulatard a été I'antidiabétique le plus utilis@it chez 17 patients.
Traoré.A [52] a eu 47,50%, cela s’expliquerait par le fait dunstilatard de
maniement facile a été prescrit pour le maintigie@hnique compte tenu de sa durée

et de son délai d’action.

L’anticoagulant a été également prescrit pour élgeisque d’embolie car la
majorité de nos patients ont un age avance (5% &mamoyenne) et la plupart ont

été amputés.
4.3. LE SIEGE DE L'AMPUTATION

Dans notre étude, les orteils et I'avant pied o@tes plus sollicités par
I'amputation représentant ainsi 45% suivi de lajamui a te sollicitée dans 40%

des patients amputés.

Ce résultat s’expliquerait par le fait que la pltpkes plaies rencontrées ont débuté
au niveau du pied. Favorisées par la neuropathl#étigue ces plaies s’infectent et

gagnent rapidement la jambe.

a
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5. EVOLUTION

L’évolution a été favorable dans 48,6% des casmaairait avoir son explication
dans la collaboration étroite entre le serviceldruagie orthopédique et celui du

centre de lutte contre le diabete.

Notre résultat est inférieur a ceux de Bamadiple$ qui a rapporté 64,52%
d’évolution satisfaisante et de DIARRA[&L] qui a trouve 70,3% d’évolution

satisfaisante. 5 patients ont été perdus de vue

Nous avons enregistré 9 déces soit 25,7 % dese&aspourrait étre dd au fait que

77 4 7

nos patients étaient agés et présentaient unésata altéré du fait des

complications infectieuses et de décubitus. Cdtadsest supérieur a ceux de :
Keita. S. M[60] qui a rapporté 4,8% des cas.
-TRAORE A[52] qui a trouvé 12,5% de déces.
-ISAEV et GUSEINOV[62] qui ont trouve 11% de déces.
-MELIERE D [63] qui a trouvé 9% de déces.
6. Selon I'appareillage utilisé pour la locomotion
Les patients ont été soumis a des moniteurs dehmarc

Quatre(4) fauteuils roulants
Cing (5) béquilles
Deux (2) cannes

Et un seul a recu une prothéese.

Ceci pourrait trouver son explication dans le cgdévé de la prothese qui
reviendrait entre 100.000 et 300.000 Francs CFNalit

Neuf (9) patients n’ont bénéficié d’aucun appaagd.

Keita. S. M[60] avait trouvé que 45% de ses patients n'avaielig@itucun

matériel et DIARRA H61] avait trouvé que 47,7% de ses patients n’avaidigeu
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aucun matériel. Ceci pourrait s’expliquer par i€ dae la plupart de nos patients
étaient des ménageres, des paysans. Ces deuxsdatagigue ces patients n’ont
généralement pas le moyen de se procurer de peothgséferent donc utiliser des

béquilles.
7. CAUSES DE MORBIDITE ET DE MORTALITE

La surinfection a été la complication la plus @mtcee avec 6 cas de suppuration et

4 cas d’ostéite du moignon.

Notons bien que l'infection et I’hyperglycémie &tai associées dans la majorité des

cas.

Bamadio.§46] a rapporté un taux de 96,77% d’infection, 93,53 mkrglycémie
et 70,97% d’anémie.

Traoré. A[52] a rapporté un taux de 4% d’hypoglycémie et 85%mEnglycémie.

Ces résultats pourraient étre dus a la difficulééa d’équilibrer un diabete sur un

terrain infecté.

L’acidocétose a été la cause rencontrée dans 4des%atients décédés. Ceci
pouvant s’expliquer par I'arrivée aux urgences dients dans un tableau de

déshydratation sévere et de coma diabétique sigripfactée
Bamadio.§46] a rapporté un taux de mortalité de 3,23% chez31 c

Leibovici et coll[64] ont rapporté un taux de mortalité de 10% chezztients

diabétiqgues admis dans 3 départements de médatened a Petah Tigva en Israél.

Isaev et Guseinof62] ont enregistré en Russie chez 200 patients traités
chirurgicalement pour Iésions pyonécrotiques aumbres inférieurs chez les

diabétiques 11% de mortalité mais les causesmepss définies dans cette étude.

Dans tous les cas le taux de mortalité est relagre élevé au cours des plaies

diabétiques.
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V. CONCLUSION ET RECOMMENDATIONS

1. Conclusion

Le pied diabétique demeure un probleme de sanfé@pelsurtout apres

I'amputation de membre gu’il provoque.

Notre travail sur la prise en charge des infectaungpied diabétique dans les
Services de Traumatologie, d’Orthopédie du CHU @hbiouré et du centre de

lutte contre le diabete a montré :

Il a montré une prédominance masculine avec 60%

Les personnes agées de plus de 60 ans étaiehtdemtigintes avec 40% des cas

des extrémes de 28 ans et 79 ans.
L’activité principale la plus représentée a étéecés commercants avec 25,7%.

La majorité de nos patients ont été consultésdmjere fois pour plaie du pied

diabétique représentant ainsi 51,4% des motifodsudtation.

et

Le diabete de type Il a été le plus fréquent a&8%® et 34,2% de nos patients ne

savaient pas a quand remonterait leur diabéte.

Certains patients présentaient une plaie donélbeitdremonterait a moins de 2 ans

soit 28,6%.

Ce travail nous a permis d’avoir une idée sur latipsocio-économique partiel du

diabete, ses complications et les séquelles gdéeaulent.
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2. Recommandations

Au vu des données de notre travail et de ses bmiteus suggérons l'acquisition de

nouvelles attitudes dans la prise en charge glahaliabétique.

» Au personnel hospitalier pratiquant (médecins et ifirmiers) :
* Rechercher systématiquement les signes d’infeatipcours de I'examen
du pied diabétique ;

» Avoir une approche multidisciplinaire de la priseaharge du pied
diabétique : chirurgien (vasculaire ou traumato&)gdiabétologue,
généraliste, interniste ;

» Mettre un accent particulier dans la préventionfdeteurs de risque du pied
diabétique : traumatismes.

» A l'association de lutte contre le diabéte
» Renforcer la sensibilisation , I'information etdiécation des populations

sur le diabéte et les inciter a se faire dépister.

» Renforcer I'éducation des diabétiques en mettaotént sur les principales
complications et les facteurs de risque de ceftéetabn chronique.

5.4 Susciter la participation d’ONG, clubs de servioetuelles régionales de
développement, institutions privées dans la priseharge globale du
diabete

. Instructions aux patients diabétiques pour la protetion et la surveillance

des pieds

Tout patient diabétique doit avoir, sinon plug lnonne hygiene des pieds

comme tout le monde devrait I'avoir :

» Laver quotidiennement les pieds et bien séchee éedrorteils pour éviter les
maceérations ;

» Changer quotidiennement les chaussettes, sinoroais mne paire par jour ;
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» Choisir des chaussures confortables en cuir solligi&t, fortement conseiller
d’avoir au moins deux paires de chaussures eed'sdt chaque paire chaque
jour ;

* Ne pas exposer les pieds aux températures extrémes

« Examiner momentanément les chaussures a la reehngedioute anomalie
susceptible de blesser les pieds (gravillons, psjrdéchirures de la bordure,
couture saillante etc....) ;

» Prendre une bonne habitude de ne pas utilisebjetsdlessants (ciseaux

pointus, lame tranchante) pour couper les ongles.

> Au niveau national

Diffuser le message selon lequel le diabéete malaienique et invalidante doit

étre considérée comme une maladie sociale et éoéflzier d’'une prise en

charge particuliére.
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VI.  ANNEXES

FICHE SIGNALETIQUE

NOM NGAMBOUE NGADJEU
PRENOMS: Sandrine
NATIONALITE : Camerounaise

TITRE DE LA THESE : Prise en charge du pied diabétique dans lecgedea
chirurgie orthopédique et traumatologie du CHU Galdrouré.

ANNEE ACADEMIQUE :2012-2013
VILLE DE SOUTENANCE : Bamako.
PAYS D’ORIGINE : Cameroun

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la faculté de médecine de phaienat

d’odontostomatologie de I'université de Bamako.

SECTEUR D’INTERET : Chirurgie Orthopédique et Traumatologique,

Diabétologie, Santé publique-Nutrition.
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RESUME : Nous avons rapporté le résultat de 35 cas des piadbétiques
consécutifs aux complications du diabéte dansrigcgede chirurgie orthopédique
et traumatologique de I'hdpital Gabriel .L’homméta le plus touché avec 60%. La
gangrene a été la cause la Iésion la plus frégunpied diabétique avec 48,5%

des cas et Le traitement conservateur a ete reiles20% de nos patients.

L’amputation réalisant d’emblée un moignon définai été adopté chez 57,1%de
nos patients.

L’évolution a été favorable chez 48 ,6% des padiemiais seulement un de nos

patients ont utilisé la prothése pour la locomot®taux de déces a été de 30%.

MOTS CLES : Pied diabétique, Amputation, diabéte, complaatinfection.
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FICHE D’EVALUATION CLINIQUE N°

1- IDENTIFICATION DU PATIENT

1. Nom:/ | Prénom:/icceeesennss

A1) CH A— / (M= masculin, F= féminin)

3. Age:l....... / (en année)

4 . Profession:/...cccsmmsnnnnnnanses /

5 . Adresse:/ /

6 . Ethnie (region) :/ /

7 . Hospitalisation: /oui/ / non/

8 . Motif d’hospitalisation /consultation:

9 . Date d’entree : /... uunnns [ /
10 . Date de sortie : / ... ucumuss  [S— /
11. Duree d’hospitalisation : /.....cceceeieeaunen /

12. IMC(indice masse corporelle):............ /

1l- CLINIQUE

13.Circonstance de découverte du diabéte, / .....ceuuus /(1=syndrome polyuropodypsique, 2=amaigrissement,
3=complication infectieuse, 4=coma diabétique, 5=découverte fortuite)

14. Type de diabeéete: /....... / (1=type1, 2=type2, 3=diabéte secondaire)
15. Durée d’évolution du diabéte : / ....ccemurennnas / (en année)
16. Type de lesion : / /

17. Mode d’apparition de la plaie :

- Piqare : — / - Traumatisme :/ ...... / - Chirurgie: /...... / - Infection: /...... /
- Artérite : R / - spontané : |....... /
18. Grade de la classification du Texas :/ .....cceuuuss /

19 . Siege de la lesion :

- Cuisse: — | -Genou: /i | -Jambe: |....... /| -Pied: /....... | - Orteils:/....... /| - face
plantaire du pied /........ /

20- Pathologie associee
a- HTA:/...../b- Néphropathie!/...../c- Rétinopathie:l...../d- Neuropathie:/...../e-Cardiopathie....... /

f-Hepatopathie /...../g- UGD |........... /

1ll- EXAMENS COMPLEMENTAIRES
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21- Glycémie d’entrée:/............. / (g/1)

22- Taux d’hémoglobine a ’entrée:l............ / (g/1)

23- Germes retrouvés a I’examen direct du pus:/....... / (1=cocci G-, 2=cocci G+, 3=bacille G-, 4=bacille
G+)/ /

Antibiogramme : /oui....... / | non....... /

24- Antibiotique utilisé en fonction de Iantibiogramme :

/ /

25- Résultat de I'examen radiologique standard :
- Déminéralisation:/........... /| Géode:/...cuuunnnn /- Séequestre:/........... /| - Ostéolyse:/......... /
- Apposition périostéel/....cccuuss /  -normal : /..ceasess /

26. Résultat de I’écho doppler des membres inférieurs :

/ /

IV TRAITEMENT
A- Consevateur :
-27.mise en dechargel...... /
-28.soins locaux/..../
-29.oxyenotherapie hyperbare........ /
-30.facteurs de croissance/...... /.
-31.phototherapie/..../
-32.chirurgie de revacularisation.......... /
B- Non conservateur
33- Type d’amputation :
a- Urgence!/...../ b- Reglée:l...../
34- Utilisation de garrot : a- Oui:/...../ b- Non:/...../

35- Niveau d’amputation :

a- orteils:...... b- medio-pied :...../ c- arriere pied : tarse posterieur.......... /d- jambe e-cuisse
tarse anterieur/

% C Fiche traitement

Antécédents

Antibiotiques

Antalgiques

Antidiabétiques oraux

Anticoagulant

Diurétiques

Régime alimentaire

36- Transfusion sanguine :

a- Pré-opératoire:/...../b- Per-opératoire:/...../c- Post-opératoire:/...../
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d- Nombre d’unité de sang transfusé:|...../ Poche(s)

37- Type d’anesthésie utilisée :

a- Anesthésie générale:l...../b- Anesthésie locale:l...../c- Rachis anesthésie!/...../
38- Type d’insuline utilisée:/. /
39- Durée d’hospitalisation post-opératoire:/...../ Jours

V/ EVOLUTION :
40- Evolution :
a- Favorable:/...../

b- Défavorable:/...../
c- Perdu de vue

41- Complications précoces :
a- Douleur:/...../b- Suppuration:/...../c- Nécrose:/...../d- Retard de cicatrisation:/...../

e- Syndrome dépressif:/...../

42- Complications tardives :

a- Douleur:/...../ b- Erosion cutanée:/...../ c- Cicatrice vicieuse:/...../ d- Ostéite du moignon:/...../
e- Raideur:/...../ f- Flexum:/...../

43- Reamputation /....... /

44- Rééducation :a- Oui:/...../ b- Non:/...../

45- Type d’appareillage utilisé :

a- Protheése!l...../ b- Fauteuil roulant:|...../ c- Béquille:l...../ d- Cannel...../ e- Aucun appareillage/...../

46- Déceés et causes :

a- Si oui:/...../

a-1- Septicémie:/...../a-2- Acidocétose!/...../a-3- Hypoglycémie!l...../a-4- Accident thrombo-embolique:....../
a-5- Insuffisance rénale:l...../

a-6- Autres:/...../ A préciser:/ /

b- Si Non:/...../
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SERMENT D'/IPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['étre
supréme, d’étre fidéle aux lois de l'honneur et de la probité dans
I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail, je ne participerali & aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce que s’y
passe ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a compromettre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettral pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti, ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon
devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine deés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle 4 mes
promesses.

Que je sois couverte d opprobre et méprisée de mes confréres sijy
manque !

Jele jure!
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