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Résume

Objectifs : Les plaies du pied chez le diabétique, I'exposent 4 un risque aceru d'amputation et de mortalité. Cette étude
a pour but de déterminer les aspects lésionnels et les modalités de prise en charge,

Malades et méthede : C'est une étude prospective qui s'est déroulée & 'unité de Chirurgie cardio-vasculaire du CHU
de Dakar du ler Février au 31 Juillet 2002, Elle a concerné 66 malades, dont I'dze moven était de 62 ans. Le diabéte de
type 2 représentait 93.3 % des cas. La durée d'évolution movenne du diabéte était de 94 semaines et le délai moyen de
consuhation de 5,67 semaines. Le mécanisme lésionnel éait surtout traumatique. Le déséquilibre du diabéte était pré-
sent chez 27.3 % des patients. Les facteurs de risque (HTA, Obésité, Tabagisme) ¢taient fréquents. Les lésions purement
infectieuses (50%) ou mixtes (39,4% ) éaient plus fréquentes ; associées & une ostéite phalangienne dans 48.5 %, et
métatarsienne dans 16 % des cas. Elles éient souvent trés évoluées. La flore isolée était souvent polymicrobienne. Les
lésions artérielles(10,6%) étaient confirmées par I'écho-doppler qui montrait 30,3 % de lésions distales isolées, 18,2 %
de lesions fémoro-poplitées associées; 1,5% de lésions iliaques, L'ensemble des patients avait bénéficié d'un acte chirur-
gical : 13 % de debridement, 39.4 % d'amputations mineures, 42,4 % d'amputations majeurss ; seul 4,5 % ont bénéficié
d'une revascularisation chirurgicale.

Résultats : . La mortalité hospitaliére était de 10.6 %, tandis qu'une survie de 80 % était notée 4 20 mois de surveillance.
Les suites opératoires étaient parfois marquées par des complications locales : désunion, nécrose, suppuration du moi-
gnon. Chez 31,8 % des malades il y a cu ré-intervention : débridement complémentaire, suture secondaire, greffe cuta-
née, amputation secondaire . Les suites étaient simples chez 40,9 % des patients

Conclusion : L'infection reste la cause principale des amputations pour pied diabétique, elle est fréquente dans les
lésions évoluges. Une meilleure éducation des patients, une formation spécialisée du personnel de santé, I'équipement
des structures et une collaboration multidisciplinaire permetient de diminuer le taux d" amputation et la mortalité,

Mots clés : pied - diabéte - chirurgie.
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Intreduction

Le pied diabétique représente I'ensemble des troubles
trophiques du pied chez e diabétique. 11 est favorisé par
des troubles neurologiques et vasculaires ; une compo-
sante infecticuse vient souvent §' v greffer. 11 constitue
un grave probléme médical, humain et économique. En
Afrique. la pauvreté et la découverte tardive du diabete
sont des facteurs de mauvais pronestic.

L'apparition d'une plaie expose le malade a 'amputation
, qui représentait. il ¥ a quelques années encore, la prin-
cipale thérapeutique dans notre pays. De plus. la prise en
charge des plaies était trés incompléte, Clest pourquoi
cette étude prospective a éré menée pour identifier les
facteurs de risque du pied diabétique, les modes de pré-
sentation ainsi que les résultats de la prise en charge
selon un protocole standardisé dans notre contexte de
travail,

Méthodologie

1l s'agit d'une étude prospective portant sur 66 malades
qui ont été recrutés pendant 6 mois (ler Février 2002 -
31 Juillet 2002). Elle s'est déroulée dans l'unite de
Chirorgie Cardio-vasculaire de 'hdpital A, Le Dantec
de Dakar. Les diabétiques confirmés, présentant des
troubles trophiques du pied ont ét¢ inclus, Ceux ayant
subi une amputation précédente sur le membre porieur
de la lésion ont été exclus, de méme que les atieintes du
pied chez les sujets non diabétiques .

Les patients étaient regus aux urgences chirurgicales ot
ils avaient une prise en charge initiale, avant l'admission
en secteur d'hospitalisation ou en réanimation.

Le recueil des données s'est intéressé d'abord a I'épidé-
miologie avec le type de diabéte , sa durde d'évolution.
Puis nous avons relevé les données cliniques avec I'équi-
libre glyeémigue, les Iésions du pied ainsi que leur délai
d'évolution, Le bilan para clinique qui comprenait la
glyvcémie, la bactériologie, la radiographie des pieds, I'é-
chographie-doppler artériel des membres inférieurs et I
artériographie, avait permis de les classer. Ainsi l'indica-
lion opératoire était retenue, et on procédait 4 I'dvalua-
tion des résultats du traitement . L'analvse des données a
été réalisée avec le logiciel SPSS.

S'agissant de la population d'étude, 'age moyen était de
62 ans (23 4 94 ans), avee un sex-ratio de 0,88. La majo-
rité des patients avait un revenu faible (48% de sans-
emploi), La durde d'évolution du diabéte depuis sa
découverte était en moyenne de 94 semaines (1 & 364
semaines). Le diabéte de type 2 était rencontré chez 62
patients (93 ,9%). La glycémie & l'arrivée était en
moyenne de 2,43 g/ et 90% des patients étaient en
hyperglycémie (glycémie supéricure 4 1.26 g/1).

Ces patients avaient un terrain pathologique particulier :
hypertension ariérielle. obésité, tabagisme.
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Tableau | : Terrain pathologique particulier

Terrain Hombre Pourcentoge (7%
Hypereman aritelle 4 R
LLEETIE I5 1T
Toksgeme 9 156
Ao jume 4 i1
} H
Hypeabipatesnie L] &1
Diinberte Famnil X 4,3
Atigedde ' ampstion L] 4.5
Amecident do coma dubébue 2 :
Aemécedent o infhect s du mynctids F ¥
|— — e 4 .
| mecidant vsctilaine ofrelinal (AW l L3

Les troubles trophiques évoluaient depuis 5,67 semaines
en moyenne (1 & 25 semaines). Ils étaient a l'origine de
la découverte du diabéte chez 31,8% des malades. Le
mécanisme lésionnel était dominé par les traumatismes
avec 27,3% (chaussape, suins mal adaptés des pieds) .
La rupture spontanée de phlvcténes éait notee dans
19,7% des cas. les mycoses interdigitales ou unguéales
dans 18,2% . une nécrose spontanée dans 15%, une sup-
puration spontanée dans 14%, et une surinfection de cor
ou une hyper-kératose dans 5,08% des cas.

La topographie des lésions montrait une prédominance
des atteintes des orteils et de l'avant-pied. En effet, la
nécrose isolée dun ortell éait notée chez 18 patients
(27.3%). la nécrose de plusieurs orteils chez 5 patients
{7,6%), les gangrénes de l'avani-pied chez 28 patients
soit 42.4%; des cas.

Tableau Il : Modes de présentation

'F!;t de lésion Nombre Pourcentage
[Nécrose d un oneil 18 373
T |‘|ll1'la;.ll"l arieils 3 076
IGangréne séche avont -peed ] 076
Guﬂ,grcm*“h_u;mdn avint <ed 23 SR |
PMecTose urmiang prsd 2 03
Grangréne holopied & 09,1
Mial pérfisrant plantaire 2 03
r’hlegmcu iy phed 5 076

Les patients etaient classés en 4 groupes selon l'origine
des lésions, qui étaient infectieuses, vasculaires, neuro-
pathigues, ou mixies.

Les leésions infectieuses ¢taient prédominantes (50%), 11




s'agissait de phlegmons et gangrénes humides. Le syn-
drome infectieux était constant, Les prélévements bacté-
rivlogiques isolaient une flore polvmicrobienne domi-
née par le streptocoque, le proteus et le colibacille .

Tableau Il : Germes isolés

Germes Nombre l_'uumntnga [%_}E

i
Ktreptocogque 20 30
Prostdus I8 213
Escherichas col) 17 M
,ﬁh}'lm 5 16
.Pwum:mm 5 1.6

Eaterabacter g F =i
Hlebsielly 4 6,1
‘Acinetobacter 2 i

Alkalescus [ F] |

La radiographie des pieds notait une ostéite des phalan-
ges chez 32 patients (48,5%), une ostéite métatarsienne
chez 11 patients (16,7%), et un emphyséme sous-cutané
dans 6 cas (9,1%). Les lésions vasculaires pUres repreé-
sentaient 10,6% des cas, avec des nécroses d'orteils et
des gangrénes séches . Le rapport de la pression systo-
lique mesurée & la cheville et au bras était en moyvenne
de 0,72 ; il était inférieur & 0.8 chez 93,9% des patients.
Chez 40,9% des malades, l'atteinte artérielle était sévire
avec un indice inférieur a 0.6. L'échographie-doppler
artérielle des membres inférieurs montrait une sténose
distale chez 30,3% des malades, une sténose fémoro-
poplitée chez 18,2%, et une sténose aorto-iliaque chez
1.5%. L'artériographie réalisée chez 3 patients (4,6%)
candidats & une revascularisation, notait une sténose de
la fémorale superficielle. La lésion neuropathique pure
n'a pas éé rencontrée. Quatre lésions mixtes associaient
des aspects neuropathiques avec un mal performant
plantaire. Cependant les malades présentaient des trou-
bles neurologiques divers : troubles de la sensibilité
superficielle (86,4%), de la sensibilité profonde
(27.3%), ou trouble des réflexes (33,4%). Les lésions
mixtes rencontrées chez 26 patients (39,4%) associaient
des aspects vasculaires, infectieuses ou neuropathiques.
La gravité était évaluée selon la classification de Wagner.

Tableau IV : Stades de gravité : Classification de Wagner

Grude 00 Déformuogiom osseuse, Typerkératone
Crrade | Lieere superficicd | penu
Grrade 2 Exsenmion ; tendons, os, amculabons
Grale 3 Tendimite, ostéomydlie, hoés
Cellulite profonde
Crradi 4 Crangreng orterl, avant -pied +- infection plamain
Girnde 5 (tangréne massive du pied + sons necronques, infection

LissLE mous

o

Les lésions de grades | et 1l représeniaient respective-
ment 1.5 et 6% des cas. La plupart des aspects étaient
évolues : grade 11T (10.6%), grade IV (65,1%), grade V
(16.7%). Au plan thérapeutique, l'insulinothérapie était
systématique, 4 dose variable selon I'état d'équilibre
glveémique du patient . L'antibiothérapie, systématique,
associait l'oxacilline au métronidazole chez 58 patients
(87.9%). Pour les I¢ésions de grade 1, des soins locaux
ctaient effectués, avec antiseptiques et pansements pro-
tecteurs. Pour les lésions de grades 11 et 11 (13.6%), un
parage chirurgical large éait effectué, qui consistait a
exciser tous les tissus nécrosés, dévitalisés et a effondrer
toutes les zones de fluctuation purulente. Le drainage
était systématique. Pour les lésions de grades IV et V,
l'option d' un traitement conservateur était retenue |
tenant compte des moyens disponibles,

Tableau V : Comparaison des taux d'amputation
chez différents auteurs

5
Amputations  Amputations  Autres  damputation
Auteur mineuns majeures gestes da membre
SANG 178 ™Y 1455 163
ARAN]L 1232 I Ik 50
BENOTMANE 144 i74 (L) A
CHAMBON 1 IR 14 913 (X5

NUTRE SEREE 4 424 182 KL

La revascularisation du membre inférieur a été effectude
dans 3 cas de sténose de l'antére fémorale superficielle
(4,6%). Les images artériographiques montraient une
reperfusion retardée de I' artére poplitée avec opacifica-
tion d'au moins un axe artériel jambier jusqu'a la che-
ville. Ainsi un pontage fémoro-poplité était réalisé uti-
lisant la saphéne interne inversée.

Les amputations ont éé réalisées chez 54 patients
(81,8%). Dans 39.4% des cas il s'agissait damputations
mineures . Ainsi la désarticulation d' un orteil a été réali-
sée dans 10 cas (15,2%), les amputations de l'avant-pied
chez 16 patients (24,2%), tandis que les amputations
majeures ont été faites chez 28 patients (42,4%) dont 26
amputations de jambe et 2 amputations de cuisse.

Les soins locaux post-opératoires utilisaient des antisep-
tiques, et suivant I'dvolution, on utilisait des pansements
gras ou des antibiotiques en topique. La rééducation
débutait & 'hdpital avec I'utilisation d'un déambulateur
ou des cannes anglaises.

Résultats

La mortalité: a concerné 7 patients (10.6%) durant la
période d'hospitalisation. Les causes étaient ; les comas
diabétiques (3 cas), le choc septique ( 1 cas), linsuffisan-
ce hépato-rénale (1 cas). Deux patients sont décédés
dans d'autres structures, respectivement 4 J1 et J15 post
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opératoires. La morbidité a concerné 39 malades
{39.1%). L'évolution était émaillée de complications de
gravité variable. Les complications locales précoces
étaient constituées par la désunion de la suture opératoi-
re (6,19), et la suppuration (22,7%). Nous avons été
obligés de ré-intervenir chez 21 patients (31,8%) pour
debridement complémentaire (3 patients), amputation
iterative (11 patients), suture secondaire (4 patients),
greffe de peau (4 patients). Les complications générales
4 tvpe de comas diabétiques étaient observées cher 6
patients (9.1%).

Les suites opératoires ont &€ simples chez 27 patients
(40,9%).

Le délai moyen de cicatrisation était de 31,25 jours, avec
des extrémes de 10 et 120 jours. La cicatrisation en pre-
miére intention & été obtenue chez 27 patients (40,9%).

Le délai de cicatrisation était variable, selon le type de
Iésion. 11 était de 35,44 jours en cas de lésion infectieu-
se, 27 jours pour les lésions vasculaires, 31,05 jours
pour les lésions mixtes ;

16 jours dans les lésions neuropathiques.

Les complications tardives élaient & type de comas dia-
bétiques (2 cas). Elles étaient mortelles.

La durée moyenne d'hospitalisation était de 23,89 jours,
avec des extrémes de 1 et 120 jours. Aprés cicatrisation,
19 patients (28.8%) ont pu avoir une marche autonome
sans appareillage. 9 ont eu des prothéses de membre
(13,6%), 12 des béquilles (18,2%). Sept patients
{10,6%) n'ont eu que des cannes de fortune, 4 se dépla-
cent en chaise roulante (6,1%), tandis que 15 sont restés
alités (22,7%),

Avec un recul de 2 ans, le nombre total de décés était de
12, soit 18,2% des patients.
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Fig1: Courbe acruarielle de survie,

Le risque d'amputation majeure était de 36.36% chez les
patients recus en hyperglyeémie.

Ce risque était important pour les lésions infectieuses,
s0it 21,21%. Pour les Iésions mixtes, il était de 18,18%,
alors que pour les lésions vasculaires pures, il n'était
que de 4,55%.

Volume 1. N°2. 2006

Discussion

L'age moven dans notre série (62 ans) est comparable 4
celui rapporte dans une étude de Toulouse [1]. Dans
d'autres séries africaines [2,3,4]. il est awtour de 53 ans.
Cet dge assez avancé dans notre série s'expliquerait par
la survenue plus tardive des complications du diabéte
du fait de l'existence de structures de prise en charge
assez ¢laborées. Une prédominance féminine est notée,
contrairement aux séries européennes. Cependant aucun
argument ne permet d'affirmer 'existence  d'un facteur
de risque li¢ an sexe, Comme chez SANO et al [2] le
revenu de nos patients &tait faible, situation propice a un
manque d'hygiéne et de moyens pour la prise en charge,
mais surtout 4 la méconnaissance des conséquences dra-
matigues de ces lésions non ou mal traitées.

La grande majorité de nos patients (93.3%) présente un
diabite de type 2 comme chez IBBARA et al au
Mexique [3], contrairement aux séries occidentales [1]
ol on note la prédominance du diabéte de type |, La
durée d'évolution du diabéte lors de la survenue de la
lésion du pied (94 semaings) est comparable aux autres
séries africaines [2,6] ; durée moindre par rapport aux
séries d'Occident [7,8,9]. Ceci est du & l'apparition pré-
coce des complications dans nos régions, a cause du
mangue de suivi des diabétiques, De plus, le délai  de
consultation (5 semaines) & l'apparition des troubles tro-
phigues est trés long, avec des patients qui ont recours 4
lautomédication et & la médecine traditionnelle. Le trau-
matisme est souvent a l'origine des 1ésions comme dans
les autres séries africaines 3 cause de Ihypoesthésie lide
4 la neuropathie, au port de chaussures inadaptées (trau-
matisme de chaussage :76%) et au manque d'éducation
des diabétiques (soins unguéaux inadaptés : 9,1%).

Par ailleurs on note ['importance des portes d'entrée
infecticuses (intertrigo, onychomyveose) comme chez
Jacqueminet et al [10] et Yassibanda et al [4].
L'hyperglycémie est prépondérante & |'examen d'entrée
(27.53%), comme ailleurs dans la littérature [11.12].
L'hypertension artérielle (36,4 %), I'Obésité (22.7%)
I'hyperlipidémie (9.1%6). notées dans notre série sont
déja connues comme facteurs de risque  artériels
[13.14.15,16]. La recherche des pouls, combinge 4 'aus-
cultation par un Doppler de poche permet de confirmer
le caractére distal des lésions artériefles chez le diabé-
tique [17.18,19] . L'analyse de l'indice de pression sys-
tolique bras-cheville, confirme la constance de I'artérite,
comme dans toutes les autres séries consultées
[20,16,14]. Selon Charpentier et al [20]. elle est le prin-
cipal marqueur clinique du risque de complication loca-
le. Elle est toutefois associée fréquemment chez nos
patients & l'infection (lésions mixtes). Ainsi sommes
nous tentés de reconnaitre une entité nosologique du
pied diabétique en pays sous développés dans laquelle I'
infiection est constante. La topographie des ésions note
une prédominance des lésions de grades IV et ¥V de
Wagner, comme dans une autre séric africaine [2). Par
contret, dans les séries occidentales, on signale une
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importance des grades L, 1 et 111, La différence est lide &
une prise en charge tardive de nos patients, des structu-
res sanitaires peu accessibles et souvent inadapiées 4 la
prise en charge du pied diabétique. De plus, d'aucuns
considérent, & tort, que le pied diabétique ne doit émre
adressé au chirurgien gu'au stade de gangréne pour une
amputation. Contrairement & plusieurs séries occidenta-
les [13.21,22] o le mal perforant plantaire est la clé de
voite, dans notre série, tout comme chez Grimaldi [23).
lischémie distale et l'infection sont les aspects cliniques
essentiels, Les lésions infectieuses pures (50%) et les
lésions mixtes (39,4%) sont prédominantes sur les
lésions vasculaires pures (10.6%) et neuropathiques
pures (0%). Ce qui est caractéristique, c'est 'intrication
des aspects vasculaire, neuropathique et infecticux. La
flore isolée est polymicrobienne, comme dans plusicurs
séries [10,25.26,27].

Les germes les plus fréquemment rencontrés sont le
streptocoque (30,3%), le proteus (27.3%), le colibacille
(25.8%),. le staphylocoque (7.6%). le psendomonas
{76%) et l'entérobacter (7.6%), Cette flore est compara-
ble & celle retrouvée par d'autres auteurs [10,14,25].
L'Echodoppler artériel permet de diagnostiquer une sté-
nose distale bilatérale prédominante. Cet aspect est ren-
contré dans d'autres séries [15,20.28). L'artériographie
est un élément indispensable a la planification d'une
revascularisation [29].

Sa prescription est cependant limitée par son coi. Le
traitement médical institue une insulinothérapie systé-
matique, avec des doses modulées en fonction d'une
mesure quotidienne de la glycémie. L'antibiothérapie
systémartique associe l'oxacilline au métronidazole,
Malgrange [24] et Jacqueminet et al [10] préférent I'as-
sociation amoxicilline-acide clavulanique. En définitive;
nous retenons avec Van Der Meer et al [25] qu'il n'v a
pas de consensus sur la nature de 'antibiothérapie. La
revascularisation du membre inférieur chez 3 patients
(4.5%) a utilis¢ la saphéne interne inversée ex situ pour
un pontage fémorc-poplité, La faiblesse du taux de
revascularisation par rapport 4 Chambon et al [15] et
NDIAYE et al [26] est due a la faiblesse des movens
dexploration( artériographie difficile d'accés ) e aux
stades deépassés (stades IV et V de Wagner) de nos
patients. Cependant il est & relenir que dés lors que le
bilan artériographique a identifié un axe donneur de qua-
lité, un lit d'aval acceptable, un greffon de bonne quali-
&, une revascularisation doit étre réalisée lorsque le
patient est autonome et valide [10].

Les débridements sont réservés aux situations sep-
tiques. L'analyse du tableau de comparaison (Tableau V
) montre que notre taux global d'amputation est supé-
rieur 4 celui des autres séries africaines. Cependant, il
est important de noter que notre taux d'amputations
majeures est de loin plus faible, et se rapproche des taux
européens [15].

La rééducation et la physiothérapie consistent pour nous

& une mise en décharge du membre par des attelles de
posture, une déambulation sans appui podal 4 l'aide de
béquilles ; ce qui n'est pas loin de |' attitude de
Charpentier et al [20].

Le taux des complications est comparable 4 celui de plu-
sieurs autres auteurs [3,15,27].

Les complications locales 4 type de désunion, suppura-
tion, nécrose du moignon en rapport avec le sepsis et la
vascularisation précaire, ont été également décrites dans
plusieurs séries [18,28] et imposent des gestes complé-
mentaires. Les comas diabétigues ont été retrouvés 4 un
taux comparable 4 celui de I'étude nigériane de AKAN-
JI et al [3]. Ce déséquilibre du diabéte est classique
devant 'agression constituée par les lésions trophiques
du pied. Les ré-interventions ont é1¢ fréquentes. Le
choix du niveau d'amputation est difficile, surtout pour
les lésions infectieuses dont I'évolution torpide réserve
souvent des surprises. Ainsi des débridements complé-
mentaires ont é1¢ réalisés comme chez NGOMBA [29],
mais également des amputations itératives. Méme dans
les centres équipés et expérimentés, ces amputations
secondaires ne sont pas rares,

Les sutures secondaires ou les greffes de peau sont réali-
sées aprés un délai moyen de 30 jours, car ce délai per-
met une bonne détersion [29].

Le long délai de cicatrisation, comme chex HAGON et
al [30], est une exigence du traitement conservateur.
Celui-ci impose une durée d'hospitalisation longue (23
Jours), comparable a celle de plusieurs autres auteurs
[2,27,30]. Ce long séjour constitue un codt psycholo-
gique, logistique, financier énorme pour le patient et
pour la sociéé. Cette situation demande beaucoup de
patience et d'engagement de la part du personnel et de I'
entourage du malade.

La mortalité hospitaliére, soit 10,6%, est comparable 4
celle décrite par Benotmane et al [27], et Chambon et al
[15] ; mais beaucoup plus faible que celui observé par
SANO et al [2]. Les causes de mortalité sont surtout
liges au déséquilibre du diabéte, fréquent chez ces sujets
malades et dgds, avec une prise en charge difficile.
Aprés un recul moyen de quinze mois, la mormlité
secondaire, globalement élevée, est en rapport avec I'é-
volution naturelle du diabéte vers les complications et
l'espérance de vie résiduelle faible de ces patients dgés.

Conclusion

Les plaies de pied sont fréquentes chez le diabétique.
Pour diminuer le risque et le taux d'amputation qui sont
levés, il faut mettre I'accent sur la prévention des trou-
bles trophiques du pied par I'éducation des diabétiques,
la formation du personnel de santé & la prise en charge
du pied diabétique, I' équipement des structures de soins
pour permettre un meilleur accés des populations, I'ins-
tauration d'une collaboration multidisciplinaire qui doit
tendre & la création de centres multidisciplinaires de
prise en charge du pied diabétique.
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