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1. Définition

IWGDF : International Working Group on the Diabetic Foot
Infection, ulcération ou destruction des tissus profonds du pied

associés a une neuropathie et/ou une artériopathie périphérique

des membres inférieurs chez les patients diabétiques.



2. Epidémiologie

Less amputations for diabetic foot ulcer from 2008 to 2014,
hospital management improved but substantial progress is still

possible: A French nationwide study. 900 508 a 701/100000
Amadou C, Denis P, Cosker K, Fagot-Campagna A. PLoS One. 2020 Nov

En 2014 : o

22 347 hospitalisations pour DFU

8 342 hospitalisations pour amputation 250 301 a 262/100000
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Hospitalisations rate for amputation
(per 100,000 patients with diabetes)

*5:69a73%
*Niveau d’amputation plus distal
*36 a 46 % revascularisation
*Mortalité alan:23 % ap H pour DFU .
et 26 % pour amputation D SAArea e ot e o 1o acASRARa o Lk 8 By

i Black triangles : standardised rate of hospitalisation for DFU in women population

@ Black circles : standardised rate of hospitalisation for DFU in men population
i Black squares : standardised rate of hospitalisation for DFU (all population)
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Abbreviations: LEA, lower extremity amputation; DFU, diabetic foot ulcer.



2. Epidémiologie

*15-20 % des diabétiques présenteront une
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Complications du diabete

Les complications aigues: hypoglycémie, acido-cétose

Les complications chroniques :
° Microvasculaires :
* Rétinopathie
* Néphropathie
* Neuropathie
°Macrovasculaires:

. Coronaropathie

. Artériopathie



3. Le Pied Neuropathique

3.1. Atteinte sensitive

Topographie distale en chaussette

_IDouleurs volontiers nocturnes, sensation de brllures, continues ou fulgurantes,
paresthésies et dysesthésies (fourmillements, démangeaisons, sensations de froid ou de chaud, sensation de pied cartonné)

Diminution ou perte de la sensibilité: tact fin, toucher, douleur, pression
! Abolition des réflexes achilléens * rotuliens
altération de la sensibilité profonde avec diminution de la sensibilité vibratoire au diapason,

trouble du sens de la position des orteils

troubles de la sensibilité superficielle tactile (monofilament), thermique et douloureuse

Perte des systemes de protection du pied



3. Le Pied Neuropathique

3.2 Atteinte végétative

_IAtteinte de la trophicité de la peau

_ISécheresse cutanée

_IProduction et accumulation de kératose




3. Le Pied Neuropathique
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3. Le Pied Neuropathique

Sensibilité vibratoire Fonte des muscles Hyperkératose en regard

gens!gf:!te, ’Ealctlle | interosseux des points d’appui
ensibilité a la pression Proéminence des

Zercleptlon de la tétes métatarsiennes
ouleur Orteils en griffe



3. Le Pied Neuropathique : Le mal
perforant plantaire (MPP)

1 Zone d’hyperpression plantaire ou pulpaire, zone de frottement en regard de
déformations du pied.

] Plaie a 'emporte piéce entourée d’une zone d’hyperkératose, indolore . Jamais
nécrotique sauf en dehors d’'une dermo hypodermite bactérienne nécrosante .




3. Le Pied Neuropathique : La
physiopathologie du MPP

Hémorragie sous cutanée Transformation de la
et fissuration du durilion poche en abcés

Drainage vers la peau et/ou diffusion vers les gaines, les mus etl'os




4. Le Pied Ischémique : |” Artériopathie des membres
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4. U Artériopathie des membres inférieurs

4.2 Caractéristiques

* Fréquente :10-40 % des diabétiques

* Sex ratio: 1/2 (1/10 chez les non diabétiques)
*20-30 des coronariens ont une AOMI

* Asymptomatique ( 70 %)

* 50 % des MPP sont neuro-ischémiques

* Plus précoce

* Plus sévere : multifocale et distale

» Evolution plus rapide

* FDR majeur de retard a la cicatrisation, d'amputation et d’évenement cardiovasculaire.



4. U Artériopathie des membres inférieurs

4.3 Diagnostic

Interrogatoire : Claudication intermittente , douleur de décubitus
Inspection :
Pied froid

Peau fine, brillante, dépilée, érythrocyanose de déclivité

Ongles épaissis, souvent mycotiques
Perte du capiton plantaire
Temps de recoloration de la pulpe aprés chasse sanguine > 5 sec

Paleur rapide et prononcée a la surélévation du pied sur 1 minute




4. U Artériopathie des membres inférieurs

4.3 Diagnostic

Examen clinique : Palpation des pouls




4. U Artériopathie des membres inférieurs

4.3 Diagnostic

Examen clinique : Mesures des IPS P cheville/P bras

INTERPRETATION CLINIQUE DE LA MESURE DEL'IPS

IPS INTERPRETATION CLINIQUE
IPS compris entre 0,90 Etat hémodynamique normal
et1,30
IPS inférieur AOMI 0,75-0,90 = AOMI bien compensée
aun seuil de 0,90 (sensibilité de 95 % et spécificité | 0,40-0,75 | AOMI peu compensée
proche de 100 %) <0,40 Retentissement séveére
IPS supérieur a 1,30 Artéres incompressibles Grand age
(médiacalcose) Diabete
Insuffisance rénale




4.3 Diagnostic

Echo Doppler artériel

° Patient symptomatique
Claudication : doppler systématique, bilan lésionnel , doppler annuel

Ischémie critique : doppler systématique, bilan lIésionnel, orienter le
traitement

*Patient asymptomatique
> Examen clinique anormal et IPS <0,9

° Patient diabétique > 40 ans
> Diabete de plus de 20 ans
> Tous les 5 ans, si diabétique



4.3 Diagnostic

Mesure de la pression systolique a 'orteil

Automate de mesure photopléthysmographique

- Un manchon de vidange veineuse préalable, placé a I'extrémité de l'orteil
- Un manchon d'occlusion placé a la racine de l'orteil
- Un capteur photopléthysmographique placé sur la pulpe de la derniére phalange.

Valeurs de la pression systolique a l'orteil et de I'indice de
pression systolique orteil/bras (IPSO)

Normal : 100 = 20 mmHg / moyenne = écart type

Seuil pathologique : 80

Artériopathie asymptomatique : 85 (66-105) mmHg / moyenne (quartile inférieur - quartile supérieur)
Claudication intermittente : 60 (40-78)

Douleur de décubitus : 30 (10-29)

Nécrose : 5 (0-20)

Indice de pression orteil/bras  : normal entre 0,65 et 1
F Becker. Dictionnaire des Termes de Médecine Vasculaire : Pathologie Artérielle. Masson, Paris, 2008, pp 57-58




4.3 Diagnostic

Mesure partielle en O, (Tc PO,)

Normale : 45-80 mmHg
Ischémie d'effort : 35-65 mmHg
Ischémie permanente: 10-35 mmHg.
Ischémie critique : <10 mmHg
Seuil de cicatrisation : >25 mmHg ( Iwgdf)




4.3 Diagnostic

AOMI Moderee Severe
Cinique .Pou.ls al.ascnt(s.) PM ¢ 200 m |
Claudication intermittente | Douleurs de décubitus
Pression de cheville ¢8ommHg (50 mmHg
Pression d'orteil ¢ 55 mmHg ¢30 mmHg
IPS cheville/bras <09 0%
IPS orteil/bras 0]
TP, ¢ 60 mmHg ¢30 mmHg

*Angioscanner
*Artériographie




4. U Artériopathie des membres inférieurs

4.4 Le Pied Ischémique

Ulceres artériels

Peuvent étre douloureux

Localisation : dorsale, latérale,

multiples, secondaires a un frottement chronique .

fond atone, sanieux, nécrotiques

sont creusants mettant a nu les structures sous jacentes



5. Linfection

* Elle vient compliquer une plaie

*D’autant plus fréquente que la plaie est ancienne (>4 semaines)
*On distingue I'atteinte des tissus mous qui peut-étre une urgence contrairement a l'ostéite

* Le diagnostic est clinique +++ : Infection # colonisation bactérienne, ce n’est pas le prélevement
qui fait le diagnostic

*Classification IDSA / IWGDF, toutes les infections ne nécessitent pas une hospitalisation :signes
locaux , profondeur de la plaie, signes généraux



Classification (IDSA/IWGDF)

Grade Définition

1 Pas de symptdéme ni de signe d'infection

2 Infection LEGERE (érythéme périlésionnel < 2cm)
Atteinte uniquement cutanée avec au moins 2 signes inflamma
toires locaux : érythéme, chaleur, tuméfaction ou induration locale, écoulement

3 Infection MODEREE

Atteinte des structures au-dela de |la peau (abces profond,
lymphangite, fasciite, osteo-arthrite)

Urgence

température > 38°C ou<36°C,
frequence cardiaque > 90/min,
fréquence respiratoire > 20/min,

PaCO2 < 30 mmHg,

leucocytes = 12 000 ou < 4000/mm?°,

10% de formes leucocytaires immatures.

4 Infection GRAVE
Présence d'au moins 2 signes systémiques

Lo T T o




Prélevement Bactériologique

“En présence de signe d’infection

“Apres préparation de la plaie
= Débridement et nettoyage de la plaie a I'eau et au savon, ringcage au sérum physiologique pas
d’antiseptiques

“Procédure de prélevement :
“Ecouvillonnage a éviter
“Curetage de la base de l'ulcere
=Aspirations de sécrétions purulentes
“Biopsie tissulaire ou osseuse















Recommandations générales

Ne pas débuter d’antibiothérapie probabiliste en cas d’ostéite sans infection associée de la
peau ou des tissus mous

e En cas d’infection de la peau et des tissus mous : antibiothérapie probabiliste

e |'antibiothérapie probabiliste est fonction du grade de l'infection et de I'ancienneté de la plaie
e Elle est systématiguement active sur le SAMS

e En cas de plaie récente (< 4 semaines): SAMS + streptocoques

* En cas de plaie chronique (> 4 semaines): SAMS + streptocoques + entérobactéries +
anaérobies



Ecologie bactérienne

Plaie superficiellerécente sans ATB . aureus, streptocoques f-hémolytiques
Plaie Chronique (> 1mois) ou traitée par

ATB
Plaie de Longue durée (> 6 mois) avec ATB  Association C6+ & BGN
large spectre Attention BMR

Plaie traitée par Céphalosporine (évolutio
défavorable)

Lésion macérée <Pseudomonasspp. >
Odeur nauséabonde, Nécrose, Gangréne  ¢Anaérobies >




Traitement de |la peau et des tissus mous

1ére ligne Céfalexine ou Amoxicilline-ac.clavulanique Pipéracilline-tazobactam + glyco (lipo)
Clindamycine peptide* ou liné/tédizolide
(+ amikacine si choc septi
Allergie a la pénicilline sans Clindamycine Ceftriaxone = meétronidazole 1) Céfépime + métronidazole + glyco
signe de gravité {lipo] PEPtidE* ou liné/tédizolide
ou
2) Ceftobiprole + métronidazole
(+ amikacine si choc septique)
Allergie grave a la pénicilline Clindamycine Avis infectiologique Aztréonam + métronidazole + glyco
Infection récente a SARM ou Pristinamycine Ajout de : E'm}ipk:mm.':e ?” dl:m'z?l'de
colonisation connue 8 SARM Liné/tédizolide Pristinamycine ou liné/tédizolide (+am e si choc septique)
ou doxycycline ou cotrimoxazole,

aprés avis infectiologique



Recommandations : documentées des OPPD

Streptocoque b Amoxicilline IV 1er Clindamycine IV ou PO Amoxicilline
hémolytique 2¢me Jévofloxacine PO
Staphylocoque  Oxacilline IV Céfazoline* IV Avis infectiologique :
méti-S Ou cloxacilline IV Ou vancomycine IV association ou monothérapie
Ou céfazoline IV Ou teicoplanine IV
Ou daptomycine IV
Ou clindamycine [V
‘Staphylocoque  Vancomycine IV Avis infectiologique Avis infectiologique :
méti-R Ou teicoplanine IV (notamment pour les nouvelles  association ou monothérapie
Ou daptomycine IV molécules)

Ou linézolide PO ou IV
Ou tédizolide PO ou IV



Durée de I'antibiothérapie

Infection de la peau et des parties

molles

Infections sévéres a modérées Sans traitement Apreés chirurgie partielle Aprés amputation
apres parage chirurgical : 10 jours* chirurgical (présence d’une ostéite complete
Sinon, 7 a 14 jours résiduelle)

4 a 6 semaines 3 semaines 5 jours?




La Pratique:

Que faire devant une plaie ?

1.Evaluation initiale
2.Examen de la plaie
3.Traitement de la plaie

4.Le délai d’adressage

5.La prise en charge globale



1.Evaluation initiale

JEvénement déclenchant, Circonstances de survenue, (éducation, prévention secondaire),
durée

Grader systématiquement la sévérité de la plaie en fonction des composantes qui ont pu
participé a la lésion actuelle : Neuropathie/ Ischémie/ Infection

(Ne pas oublier le pied controlatéral
Etat général du patient, les antécédents
Contexte social

O Critéres d’hospitalisation ou adressage a un centre spécialisé



2.Examen de la plaie

2.1 Type de plaie

> Neuropathique
° |Ischémique
°  Mixte

2.2 Infection

2.3 Aspect et stade de la plaie
2.4 Dimensions
2.5 Classification



2.Examen de la plaie
2.3 Aspect de la plaie

IEvaluation de la peau péri-
|ésionnelle

_IEvaluation des berges de la plaie

IEvaluation du lit de la plaie



2.Examen de la plaie
2.3 Exploration : palpation, stylet mousse

_IRecherche d’un contact osseux, évaluation de la profondeur avec un stylet mousse

_IRecherche d’une tunnellisation d’un décollement




2.Examen de |a plaie
2.3 Stade de la plaie

NECROSE

Echelle Colorielle

FIBRINE

EPIDERMISATION

Nécrose # suffusion hémorragique

Exsudats



2.4 Dimensions de la plaie

Longueur Surface

Profondeur



2.5 Classification o o o
The University of Texas Classification System for Diabetic Foot Wounds

Grade/Depth

“How deep is the wound?”

Stage/Comorbidities
“Is the wound Infected, Ischemic or both?”

-




3 . Traitement local

3.1 Traitement de la plaie neuropathique

3.2 Traitement de la plaie ischémique

3.3 Choix du pansement




3.1 Traitement local d’'une plaie neuropathique

_INettoyage au sérum physiologique ou savon doux
_IExploration de la plaie : stylet mousse

_JAvec la curette ou le scalpel détersion mécanique de I'hyperkératose des berges et de |la peau
péri lésionnelle , détersion de la fibrine

_IApplication du pansement , déterminer la fréquence de sa réfection
_ICompresses stériles , bandes extensibles non tissées ( parfois pansement adhésif)

_lGestion de la douleur



3.2 Traitement de la plaie ischémique

_IRetrait atraumatique du pansement

_ISi nécrose humide , assécher la plaie avec alginate, betatulle, biseptine
_IPas de détersion appuyée

_IGestion de la douleur

_IFermeture par pansement non adhésif +++



3.3 Choix du pansement

_IDispositif de protection destiné a recouvrir une plaie au moyen de produits
fixés soit par un bandage soit par un adhésif

_1Objectif maintenir la plaie dans un milieu humide

_IChoix du pansement = Réflexion

> @Gestion du milieu humide
> Stade et aspect de la plaie
> Acceptabilité / Tolérance patient

°  Son co(t



Choix du pansement e-Pansements

Duoderm gel Hydrogel
Purilon Pansements qui hydratent Hydrocolloide ¢épais _
Comfeel,Duoderm
Alginate
Algostéril Pansements qui absorbent Hydrofibre
Hydrocellulaire - .

Aquacel extra
Super absorbant

Mépilex
Wilivasorb . .

Pansements qui protegent Interftace

_ Hydrocolloide mince
UrgoTul , Adaptic Pansements vaselinés .
Jelonet
Pansements Anti-infectieux Alginate (bactériostatique)
Argent (bactéricidey (I
Octalate de sucrose Livre Plaies et cicatrisation . guide pratique pour les IDE 2018



ClASSE

PROPRIETES

= Ab=orbe les exsudats

HYDROCOWOIDES |=forme ungel _
= Mon adhérent 4 lo ploie
= Hydrate la plaie

HYDROGELS = Bomollit lo nécose

u Stimule le processus de
détersion

P Iifnm: fonse | = Posarbe 10 fois son poids
- Coucha mows [epr——r——" Pas de macération
- Foce exteme - film polyuné-
thone hydrophobe:
u Absore 15 fois son poids
III.EIIII'I'II wMaintient ke miliew humide:
Extroit d'algue brune | Hemostatique
HYDROFIBRES « Absorbe 30 fois son poids
100% fibres hydrocolloides

INDICATIONS

UTIUSATION

REFERENCES &

» AlgoplocuelUrgomed &

IABORATOIRES

= Urgo

Pourrsibilite
Rembourre-
ment

CONTRE
INDICATIONS

Janvier 2009

= Renowveler & soburction

» Cutinova &
» lyomousse &

= Smith & Nephew
= Seton Healthcare

(Sauf Tielle Lite ®
T*Qem)

; Bskina biofilm & = B. Braun
= 5ur lo ploie en -
- Comfeel & € Coloplast
débardant de 23 am :[h.md-u'mElB € :Cmnm: al Ploie infets
o Labsser wn plods jusqu'ts aspecd u Hydrocoll & = Harbmann o Flole infeces
translucide 1 cm autour de la plaie :%w&sl&%@@ :IE"'''r‘:"-'-"!"':"","';I
» Suprosorb H & u Lohmann Bauscher
= Fskinagel & = B. Braun
s Appliquer 5 mm d'épaisseur : H:gdr:;‘;nmgg a :ﬁmﬁ:\
dhyarogel sr o plale elnbosite gel ® €€ |= Smith & Nephew
sans déborder en peou saine = Mor wpergel & w Malnlydie {souf E::Linas
w CowvTir par ponsement secondaire : ml g' : Eglsm?uésr:ix tailles
(film polyuréthane) - Urgo hydrogel ® . u»g?f Suprasort &)
Y = Sureskin hydrogel & » Euromedex
» Chongement : 48 & 79h = Suprasort G @ = Lohmann Aauscher
» Hydrodean & = Hortmann
u Allevyn & €€  [. Smith & Nephew
u fAsking tronsorbent & = B. Braun
= Biakain & = Coloplast
» Cellosorb & = Urgo
» Appliquer en dépassant 2-3 cm » Combiderm & » Conmvatec Ul

» Précaution - plaie
seéche ou infectée

u Mettre sur ploie exsudative
{infectée ou non)

» Mepilex & u Malnlydie

= Tielle @ = Systogénix

» Permafoam B = Hartmann

» Suprasocrt P& » Lohmainn Aouscher
= Poser alginate = Algisite M & = Smith & Nephew
- sur Ellgie. infa:';l;e_ = Algosteril & €€€ |u Brothier
- 5ur ploie exsucative = Fskinosort & u B.Brawn jar &
- sur plaie hemomagique u Melgisorb & = Malinlydhe (Souf ng?::m e, ﬁﬂuﬁiﬁﬁféf des
= Humidifier avec Sérum physiclocioue | * Ssmz asa D'EISD& e € |- gd;:;lust Suprasort A®,  |=Ne pas appliquer sur
(Sauf si exsudat ou hémomagie :Sclbulgm & : Hﬁmﬂﬁh Fllgostéril 30om @) | néorose séche
importante) » Suprosort A @ u Lohmann & Aausdwer
= Renouveler & soburction u Urgosort @ = Urgo
» MNe pas humidifier

» Aquocel & €€ |» Convatec Ol




A votre tour !










Un cas particulier




Un cas particulier : Le Pied de Charcot
ou ostéo-arthropathie neurogene:
une urgence diagnostique

Décoloration rouge, gonflement, indiquant un possible Coloration rouge du pied
Charcot












DEBOUT




Le Pied de Charcot

Pathologie rare mais grave Radio normale
Incidence : 0,1-0,9 % / 0,08-13 % IRM

. 0 : , o > cedéme médullaire a prédominance sous chondrale,
Pres de 95 % ne seraient pas diagnostiques de part et d’autre d’un interligne (kissing injury),

|ésions plus marquées/étendues en STIR qu’en T1,

> micro-fractures sous chondrales ou impactations
Atteinte controlatérale : 21 % dans les 3 ans épiphysaires

> Subluxations articulaires
> Atteinte de plusieurs articulations

Récurrence : 15-30 %

Risque d'amputation x12 en présence d'un ulcere
Clinigue : cedeme , rougeur, chaleur, douleur

Diagnostic différentiel: crise de goutte, arthrite Traitement : suppression de l'appui
infectieuse, hypodermite, algodystrophie, fracture de
fatigue, phlébothrombose, poussée congestive d’arthrose

Pas de syndrome inflammatoire biologique ou tres modéré



v/ 10%:
articulation de la
cheville

Calcaneum

Tendon
d’Achille

V/5%:
calcanéum

Tibia

Fibula

Talus

Naviculaire

Cuboide

ny/ 30% :
W‘W I b i
calcanéocuboide, ou

Chopart

Métatarsiens

Phalanges

Sanders U et al., Churchill Livingstone. 1991




Traitement : la décharge,
suppression de |'appui

e Alitement

* Fauteuil roulant

* Bequilles

* Botte Platrée

* Botte de marche : Aircast




“For one mistake made for not knowing,
ten mistakes are made for not looking.”
JA Lindsay

Merci de votre attention
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