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RÉSUMÉ 

Introduction : 

Les conséquences du pied diabétique sont graves entrainant 

parfois un handicap majeur. L’objectif du travail est de montrer les 

différents moyens d’évaluation et de prise en charge du pied 

diabétique dans un service de médecine physique. 

Matériels et méthodes : 

Nous avons inclus dans cette étude les patients diabétiques 

hospitalisés ou suivis à la consultation de médecine physique en 2011 

et 2012 et présentant des problèmes au niveau des pieds. Pour chaque 

patient, nous avons déterminé différentes caractéristiques, les 

données de l’examen clinique et les différents moyens de prise en 

charge. 

Résultats : 

28 patients sont inclus dans ce travail. La moyenne d’âge est de 

63,64 ans.  

Une anomalie statique est diagnostiquée dans 8 cas, un hallux 

valgus dans 3 cas et un pied de Charcot dans 2 cas. Des complications 

infectieuses sont constatées dans 5 cas, des conflits cutanés dans 4 cas 

et des troubles de la sensibilité dans 10 cas.   
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Un traitement des douleurs neuropathiques est instauré dans 

9 cas avec une évolution favorable dans tous les cas. 

Un appareillage de décharge type Barouk est prescrit dans 2 cas 

et une décharge totale dans 2 cas de pied de Charcot. L’évolution est 

favorable dans tous les cas. Des orthèses plantaires sont prescrites 

dans 6 cas, des chaussures orthopédiques dans 6 cas et des 

orthoplasties dans 3 cas. 

Des conseils d’hygiène des pieds sont donnés à tous les patients. 

Conclusion : 

La prise en charge du pied diabétique en médecine physique est 

multidimensionnelle impliquant différents moyens thérapeutiques.  

 

INTRODUCTION 

La Tunisie connaît une prévalence accrue du diabète et par 

conséquent des complications possibles de cette pathologie (1). On 

estime que la prévalence du diabète est de 9,9 % dans la population 

tunisienne et qu’elle est encore plus élevée chez les personnes âgées 

(2,3).  

Le pied diabétique est de plus en plus observé dans nos 

consultations. L’évaluation des différentes anomalies du pied 

diabétique devrait être systématique pour chaque patient diabétique 

permettant le dépistage d’anomalies jusque là méconnues ou 

négligées.  

Quel que soit le motif de consultation, tout patient diabétique 

doit bénéficier d’un examen clinique complet et d’une prise en charge 

adaptée. 

Les données épidémiologiques sur le pied diabétique sont 

variables selon la méthodologie utilisée dans chaque étude. Les 

chiffres varient entre pays et également à l’intérieur d’un même pays 

(4). D’après les données publiées par le Groupe international de 

travail sur le pied diabétique (International Working Group on The 

Diabetic Foot) en 2011, on estime que dans le monde, chaque année, 

plus d’un million de patients diabétiques subissent une amputation 

secondaire à une complication au niveau du pied. Une amputation est 

réalisée toutes les 30 secondes. La majorité de ces amputations sont 

précédées d’un mal perforant plantaire (5).    
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Les complications du pied diabétique ont un impact 

socioéconomique lourd lié aux traitements médicaux, hospitalisations, 

chirurgies, arrêts de travail... 

Ainsi, la mise en place de mesures de prévention des 

complications au niveau du pied est indispensable dans le suivi du 

patient diabétique. 

L’objectif de notre étude est de démontrer les différents moyens 

de prise en charge du pied diabétique dans le service de médecine 

physique.  

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Nous avons inclus dans cette étude les patients diabétiques 

hospitalisés ou suivis à la consultation de médecine physique en 2011 

et 2012 et présentant des problèmes au niveau des pieds. Pour chaque 

patient, nous avons recueilli différentes caractéristiques : âge, sexe, 

profession, antécédents médicaux et chirurgicaux, durée d’évolution 

du diabète et lieu de suivi.  

L’examen des pieds consiste à rechercher des déformations, des 

conflits cutanés,  une plaie négligée ou méconnue par le patient, une 

lésion pré-ulcérative (hyperkératose localisée, fissure profonde, 

sécheresse cutanée excessive), des troubles trophiques, une 

appréciation des pouls périphériques, un examen de la sensibilité 

tactile, thermoalgique et profonde, une appréciation de la trophicité 

musculaire et l’exploration des réflexes ostéotendineux. Un examen 

du chaussage est fait systématiquement pour chaque patient. Un 

examen sur podoscope dépiste un éventuel trouble statique et identifie 

les zones d’hyperpression. Un bilan douleur permet de rechercher 

surtout des douleurs neuropathiques évaluées par l’échelle DN4. 

Des examens complémentaires sont demandés en fonction du 

contexte : radiographie du pied à la recherche d’ostéite en cas de mal 

perforant plantaire, échographie doppler artériel des membres 

inférieurs en cas de suspicion d’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs, exploration neurophysiologique en cas de neuropathie 

diabétique, examens biologiques standards permettant de vérifier 

l’équilibre du diabète et de dépister d’éventuelles anomalies 

métaboliques associées, prélèvement bactériologique en cas de lésion 

au niveau du pied… 

Dans chaque cas, nous avons précisé les éléments de prise en 

charge : traitements médicaux, appareillage, éducation théra-

peutique… 
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RÉSULTATS 

28 patients sont inclus dans ce travail : 21 femmes et 7 hommes. 

La moyenne d’âge est de 63,64 ans.  

Les patients sont adressés pour prise en charge de pied 

diabétique dans 9 cas, après amputation unilatérale d’un membre 

inférieur dans 4 cas et pour polyarthralgies dans le reste des cas. Une 

anomalie statique avec des hyper appuis est diagnostiquée dans 8 cas, 

un hallux valgus dans 3 cas et un pied de Charcot dans 2 cas. Des 

complications infectieuses sont constatées dans 5 cas : intertrigo inter-

orteil dans 4 cas et ongle incarné dans un cas. Des conflits cutanés 

sont constatés dans 4 cas : mal perforant plantaire dans 2 cas et 

durillons dans 2 autres cas. Des troubles de la sensibilité tactile sont 

objectivés dans 10 cas, des réflexes ostéotendineux abolis au niveau 

du pied dans 14 cas, des douleurs neuropathiques dans 9 cas dont 3 

cas objectivés par  une exploration neurophysiologique.   

Un traitement local pour la sécheresse plantaire est administré 

dans 20 cas. Un traitement des douleurs neuropathiques est instauré 

dans 9 cas, il s’agit de la Prégabaline dans 2 cas, d’une 

vitaminothérapie B dans 4 cas et d’une association vitamine B et 

Carbamazépine dans 3 cas. L’évolution est favorable chez tous les 

patients. 

Un traitement vasodilatateur artériel est prescrit dans 5 cas : 

2 cas présentant un mal perforant plantaire et 3 cas présentant des 

pouls périphériques faibles sans autres signes cliniques associés. 

Un appareillage de décharge type chaussure de Barrouk était 

proposé dans 2 cas, relayé par la suite par des chaussures 

orthopédiques sur mesure. L’évolution a été favorable chez ces deux 

patients avec cicatrisation des lésions cutanées (Fig. 1). Dans les 2 cas 

de pied de Charcot, une décharge totale du pied avec cannes 

canadiennes a permis la cicatrisation des lésions et la régression des 

œdèmes. Elle a été relayée ensuite par des chaussures orthopédiques 

sur mesure. Pour le reste des cas : des orthèses plantaires sont 

prescrites dans 6 cas, des chaussures orthopédiques chez 6 patients et 

des orthoplasties dans 3 cas permettant de corriger le conflit entre les 

orteils.   

Une éducation thérapeutique est dispensée à tous les patients, 

comportant des conseils d’hygiène des pieds et une sensibilisation à 

l’inspection quotidienne des pieds. 
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DISCUSSION 

Le pied diabétique représente l’une des principales causes 

d’amputation dans le monde après les accidents de la voie publique 

(4). Il se définit par l’ensemble des manifestations pathologiques 

atteignant le pied, secondaires à l’effet délétère du diabète sur les 

nerfs périphériques et/ou sur la circulation artérielle des membres 

inférieurs, et souvent précipitées par la survenue d’une infection (6). 

Les principaux mécanismes à l’origine de ces lésions sont la 

neuropathie diabétique et l’artériopathie diabétique. 

La neuropathie diabétique 

Il s’agit de la complication la plus fréquente. Elle est, 

cependant, souvent sous estimée. La présence d’une neuropathie 

augmente avec l’ancienneté du diabète, l’âge du patient et surtout le 

déséquilibre métabolique (6).  

L’atteinte des fibres sensitives entraîne une perte de l’alerte 

douloureuse. Des traumatismes au niveau du pied peuvent donc 

passer inaperçues : conflits avec les chaussures, marche pieds nus ou 

parfois des brûlures thermiques profondes (7, 8).  

Quant à l’atteinte des fibres motrices, elle entraîne une atrophie 

musculaire, un déséquilibre entre muscles extenseurs et fléchisseurs 

et une altération de la laxité ligamentaire à l’origine de déformations.  

Des zones nouvelles d’hyper appuis apparaissent (9).  

 La neuropathie végétative autonome vient aggraver la 

situation par la réduction de la sudation, source de sécheresse cutanée 

excessive qui participe à la constitution d’hyperkératose aux points de 

pression (Fig. 2). 

L’artériopathie diabétique 

La pathogénie de l’artériopathie diabétique fait appel à 

différents facteurs d’athérothrombose que l’hyperglycémie peut 

accélérer. Les conséquences de cette atteinte sont l’ischémie tissulaire, 

la susceptibilité aux infections et le retard de la cicatrisation (6, 9).  

Autres facteurs de risque du pied diabétique 

Certaines études ont rapporté d’autres facteurs de risque 

pouvant participer à l’apparition ou l’aggravation de lésions au niveau 

du pied : la présence de rétinopathie empêchant l’inspection correcte 

du pied, le bas niveau socioéconomique entraînant un manque 
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d’hygiène au niveau des pieds et la durée d’évolution du diabète 

(10, 11).  

Dans cette étude, la consultation du pied diabétique permet 

d’identifier différentes atteintes au niveau du pied parfois méconnues 

par le patient.  

Les troubles de la sensibilité sont trouvés chez environ le tiers 

de la population étudiée. Cette atteinte pourrait être mieux dépistée 

par le test au Semmes-Weinstein monofilament 10 grammes qui 

constitue le meilleur test de  la sensibilité à la pression fine (7, 12, 13, 

14). Ce test est préconisé par la Direction des Soins de Santé de Base 

et il est actuellement disponible dans les centres de soins de santé de 

base en Tunisie (15). 

L’examen du chaussage et l’évaluation du niveau de 

connaissance du patient à propos du pied diabétique est nécessaire 

afin d’adapter la prise en charge et le degré d’adhésion au traitement 

proposé (10, 11).  

L’éducation thérapeutique est dispensée à tous les patients 

diabétiques. La sensibilisation à un bon équilibre glycémique est la 

première étape dans la prise en charge, quel que soit le degré 

d’atteinte au niveau du pied.  

La maitrise d’un bon contrôle glycémique permet de réduire 

surtout l’incidence de la neuropathie diabétique (16). Le traitement 

des autres facteurs de risque vasculaires (hypertension artérielle, 

tabagisme…) est indispensable (17). 

Les autres moyens utilisés dans la prise en charge sont détaillés 

ci-dessous. 

Moyens médicamenteux 

Des traitements locaux sont parfois utiles en cas de sécheresse 

plantaire. Ceci permet d’éviter l’installation de fissures ou crevasses. 

Toutefois, en cas de durillons constitués, ces traitements ne sont pas 

efficaces et il faudrait plutôt faire des soins locaux chez le podologue. 

En pratique, les soins de pédicurie n’ont pu être proposés chez les 

malades suivis du fait du coût élevé et de l’absence de prise en charge 

par les caisses d’assurance maladie. 

Les douleurs neuropathiques sont observées dans 9 cas dans 

notre série. Ces douleurs sont évaluées par le questionnaire DN4. 

Elles sont maîtrisées dans tous les cas par différentes molécules. 



Zoom sur les structures du ministère de la santé 

73 
 

Selon des recommandations récentes de la société française d’étude et 

de traitement de la douleur, la Gabapentine et la Prégabaline sont les 

molécules recommandées en première intention dans le traitement 

des douleurs neuropathiques du diabète (18). Cependant, le coût élevé 

de ces nouvelles molécules ne permet pas la prescription pour 

tous les cas. Nous avons, par ailleurs, observé une réponse 

thérapeutique favorable à d’autres molécules ne faisant pas partie des 

nouvelles recommandations telles que la Carbamazépine et la 

vitaminothérapie B.  

Les vasodilatateurs ne sont pas recommandés selon certains 

auteurs. Les antiagrégants plaquettaires sont en revanche indiqués, 

ils permettent de maintenir le débit artériel et de diminuer les risques 

de thrombose (16). De nouvelles perspectives dans le traitement du 

pied diabétique artéritique utilisant des cellules souches, sont en 

cours d’évaluation (19).  

L’appareillage du pied diabétique  

De nombreux dispositifs médicaux sont proposés pour le pied 

diabétique, certains sont de type préventif, d’autres à visée curative.  

Appareillage à visée préventive 

Il a pour objectif principal de limiter les conflits et d’améliorer 

la protection des zones à risque (7). Ce type d’appareillage est réalisé 

généralement sur mesure afin de s’adapter à chaque pied. La 

réalisation d’orthèses plantaires permet de corriger les troubles 

statiques des pieds, de répartir correctement les appuis et de 

décharger d’éventuelles zones d’hyperpression. Les orthèses 

plantaires ne dispensent pas d’un chaussage adapté et doivent être 

régulièrement renouvelées. 

Les chaussures orthopédiques peuvent être prescrites chez les 

patients diabétiques notamment ceux qui présentent des difficultés de 

chaussage. Dans notre série, ce type de chaussures a été prescrit 

d’emblée chez 6 patients présentant des déformations au niveau des 

pieds. Ils sont pris en charge par la Caisse Nationale d’Assurance 

Maladie (CNAM).  

Les orthoplasties sont des petits appareillages en silicone qui 

ont pour rôle de protéger les zones de frottement ou de conflit en 

particulier au niveau des orteils et des espaces interdigitaux. Ces 

appareillages ont un coût élevé limitant leur prescription chez 

seulement quelques-uns de nos patients. 
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Appareillage à visée curative 

En cas de mal perforant plantaire, la décharge est indispensable 

pour la cicatrisation de la lésion (20). Différents types d’appareillage 

sont disponibles pour la décharge du pied. Des chaussures de 

décharge type Barouk sont prescrites en cas de lésions siégeant au 

niveau de l’avant ou de l’arrière pied. Pour les lésions siégeant au 

niveau du médio pied, un appareillage de décharge avec appui sous-

rotulien est indiqué. Ces appareillages sont relayés par des 

chaussures orthopédiques sur mesure afin de prévenir la récidive. 

Un plâtre de décharge fenêtré est proposé par certaines équipes 

(21). Dans les cas sévères, une décharge complète du pied est 

indiquée. Dans ces conditions, une prescription d’héparine à bas poids 

moléculaire et une surveillance clinique régulière sont associées vu le 

contexte d’immobilisation (20).  

Cas particulier du pied de Charcot  

Il s’agit d’une ostéoarthropathie neurogène. Cette complication 

est rare mais invalidante, conduisant à des déformations 

architecturales du pied. Il s’agit d’une atteinte hautement 

destructrice, évoluant en deux phases successives : une phase aiguë 

caractérisée par des signes inflammatoires locaux et une phase 

chronique associant une reconstruction osseuse anarchique et des 

séquelles anatomiques au niveau du pied (6, 22). 

Dans notre série, deux patients sont traités pour pied de 

Charcot avec une évolution favorable. Une décharge totale du pied a 

permis la diminution des signes inflammatoires et la cicatrisation des 

lésions. 

Autres moyens thérapeutiques 

L’antibiothérapie  

L’antibiothérapie est indiquée dans certains cas de plaies 

cutanées infectées avec risque d’évolution défavorable (23, 24). Elle 

doit être à large spectre, efficace sur les bactéries Gram positif, Gram 

négatif et anaérobies. Un prélèvement bactériologique permet de bien 

l’adapter. 

La chirurgie  

La chirurgie est indiquée devant les infections graves et permet 

le débridement mécanique des tissus nécrotiques (25). Une chirurgie 
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de revascularisation à visée préventive ou curative des troubles 

trophiques distaux des membres inférieurs est préconisée en cas 

d’artériopathie confirmée. 

L’oxygénothérapie hyperbare  

L’oxygénothérapie hyperbare est utilisée par certaines équipes 

pour le traitement de maux perforants plantaires (26).  

Ces deux dernières techniques n’ont pas été utilisées dans notre 

étude devant l’évolution favorable avec les autres moyens 

thérapeutiques. 

L’éducation thérapeutique des patients diabétiques 

L’éducation thérapeutique s’adresse à tout patient diabétique 

qu’il soit porteur ou non de lésions au niveau des pieds. Des conseils 

d’hygiène des pieds et du chaussage sont donnés systématiquement 

aux patients consultants en médecine physique. 

Dans ce contexte, une étude saoudienne a démontré la 

diminution du taux d’amputations dans un groupe de diabétiques 

éduqués en comparaison avec un groupe de patients non éduqués (27).  

En Tunisie, un guide pratique pour le pied diabétique a été 

publié en 2002 et ce dans le cadre d’un programme national de prise 

en charge des diabétiques dans les structures de première ligne. Ce 

guide comporte des conseils généraux faisant partie du programme 

d’éducation thérapeutique du patient (15).  

Dans notre étude, l’éducation thérapeutique comporte plusieurs 

conseils destinés au patient. Cette démarche s’appuie sur un guide 

d’éducation thérapeutique qui a été élaboré au service de médecine 

physique afin de faciliter la sensibilisation du patient (Fig. 3). 

CONCLUSION 

La prise en charge du pied diabétique en médecine physique est 

multidimensionnelle associant divers moyens : moyens médica-

menteux, appareillage et éducation thérapeutique. La coordination 

avec d’autres intervenants est toujours nécessaire : diabétologue 

traitant, infirmier, podologue, orthoprothésiste… 
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En cas de complications vasculaires ou infectieuses, le recours 

au médecin infectiologue, au chirurgien orthopédiste ou au chirurgien 

vasculaire peut être  nécessaire. 

L’éducation thérapeutique reste le meilleur moyen susceptible 

de diminuer l’incidence de complications au niveau des pieds. 
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Figure n° 1 : Evolution d’un mal perforant plantaire du gros orteil 

après décharge et soins locaux 

   

Figure n° 2 : Mal perforant plantaire au niveau du médio pied 

et hyperkératose associés à une lésion au niveau du 4ème espace 

inter-orteil 
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Figure n° 3 : Guide d’éducation thérapeutque pour le pied diabétique 

élaboré au service de médecine physique à l’Institut Kassab 


