Les plaies du pied diabétique

Anne Liron

Groupe Hospitalier Saint-Joseph Paris

Le pied : cible privilégiée du diabète

Le pied = zone de contact  corps – sol > haut risque de troubles trophiques

· Forces de charge en orthostatisme
· Forces de cisaillement lors de la marche
· Forces de frottement dans les chaussures
Sans compter toutes les causes telles que:

- Corps étranger dans la chaussure

- Brûlure par bouillotte, radiateur, etc…

- Ongles trop épais, mal taillés, incarnés

- Petite chirurgie de salle de bain

- Marche pieds nus

- Chaussures neuves

- Mycoses…
Les affections du pied en rapport avec le diabète sont de 3 ordres:

- Neurologique (facteur. initial) ; perte de la sensibilité et déformation du pied

- Artériel (F. initial)

- Infectieux ( F. aggravant)

>Avec un risque élevé d ’amputation

Toutes les zones d’appui et de frottement = zones à risque de plaie > hyperkératose +++
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- Face dorsale

- Pulpe

- Face interdigitale

Au niveau plantaire:

- En regard des têtes métatarsiennes et articulations métatarsophalangiennes

- Talon

- Milieu (pied de Charcot)
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Plaie de l’orteil ; Face dorsale ou interdigitale

Articulation très proche = danger

si articulation non ouverte
> prelvt bact mais pas d’ATB syst.
> détersion très douce
> sérum physiologique
> pansement gras (ou alginate si suintant)
> retrait hyperkératose +++
> éliminer le frottement dans la chaussure et entre les orteils+++

il ne faut pas sonder ce type de plaie pour savoir si l’articulation est ouverte ; il suffit de mobiliser l’orteil, d’observer et d’écouter

Si articulation ouverte : peu de chances de cicatrisation : 

> ATB après prlt bact + méchage

> Rarement : bonne évolution

> Parfois : cohabitation avec plaie

Si évolution vers infection avec signes loco-régionaux > exérèse chirurgicale
Mais souvent : évolution vers nécrose de la phalange distale

> Séchage avec bétadine jusqu’à momification de la phalange
> Résection quand bien sec, avec tranche d’amputation à minima 

> une nécrose sèche n’est pas une urgence chirurgicale

Plaie de la pulpe de l’orteil

La plaie creuse rapidement : Danger d’ostéite

> Retrait des débris osseux à la pince ou à la gouge

> Pansement gras + ou - Bétadine ou alginate

Si signes infectieux : ATB + chirurgie (+ bilan vasculaire)

Si évolution vers nécrose :sécher avec bétadine pour momification

Mal perforant plantaire (=MPP)
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Hyperkératose


> ampoule

> Mal Perforant

       > atteinte de l’os

Traitement = 2 conditions indispensables :

> Mise en décharge

> Retrait de l’hyperkératose

· Mise en décharge +++

Orthèse

Semelle évidée

Plâtre fenêtré

Fauteuil

Béquilles

Bottes Aircast

Chaussure Barouk : (décharge de l’avant pied) mais attention à la déformation du pied accentuée

Chaussure Mayzaud (modèle prolongé)

Chaussure Sanital (décharge du talon)

…

· Retrait de l’hyperkératose +++

Bistouri lame n°15 +++ car plus efficace et moins dangereux que les autres lames

· pansement sur MPP :

Nettoyage de la plaie avec sérum physiologique

Pansement = méchage avec

· Alginate ou hydrofibre ou mèche simple (si coule)

·  Urgotul ou Physiotulle (si sec)

·  Jelonet, Vaselitulle > souvent macération

·  Pas d’Hydrocolloïde sauf en toute fin de cicatrisation en protection…

· Méchage avec mèche iodoformée ou alginate ou pst à l’argent si infecté 

·  Pansement au charbon (si odeur nauséabonde)

> ATB par voie générale de longue durée…si infection

> Pansement tous les 2 à 3 jours si propre, tous les  jours si sale ou infecté

Fermeture du pansement :

· Attention de ne pas augmenter les forces d’appui par un paquet de compresses au niveau du MPP

· Pansement fin maintenu par bande fine ou Hypafix > semelles évidées dans chaussures souples
· Si écoulement, pansement américain sous toute la plante du pied, maintenu par une bande > orthèse ou barouk ou mayzaud…( on peut même augmenter l’épaisseur ailleurs que sous le MPP > talonnette…)
Cellulite du pied

Œdème

Rougeur, fusée lymphangite

Chaleur

Écoulements

Fièvre

Odeur

Traitement :

> ATB

> Mise à plat chirurgicale souvent nécessaire en urgence pour évacuer un abcès 
ou après échec de l’antibiothérapie

Escarre talonnière ou nécrose artérielle du talon ?

Il faut savoir différencier les deux :

· Une escarre est une plaie d’appui ; son traitement est le retrait de la compression locale.

· Une nécrose artérielle a l’apparence d’une escarre mais malgré la levée de l’appui, elle ne va pas cicatriser, voire s’aggraver, en raison de l’insuffisance d’irrigation des tissus (manque de sang artériel et donc d’oxygène)

· C’est donc la présence d’une artérite qui va empêcher la cicatrisation (abolition des pouls périphériques> doppler artériel > revascularisation ?)

Conduite à tenir :

· Sécher la nécrose avec bétadine dermique (une nécrose sèche présente un risque infectieux nettement moindre qu’une nécrose humide)

· Couvrir d’une compresse sèche (jamais de compresse imbibée de bétadine)
· Pansement protecteur maintenu par un bandage non serré

(un bandage trop serré peut provoquer des lésions du dos du pied qui seront douloureuses et difficiles à cicatriser)

· s’il s’avère que c’est une simple escarre sans artérite, il sera toujours temps de ramollir (à l’aide d’un hydrogel) et découper plus tard

· s’il y a artérite, continuer à sécher, surtout ne pas essayer de ramollir ou découper ; attendre le bilan artériel et si besoin la revascularisation.

· Tant que la nécrose est maintenue bien sèche, tout va bien ; mais en présence d’artérite, si elle est humidifiée, ramollie, la multiplication des germes obligera à un moment donné de découper, sans savoir jusqu’où, avec mise à nu du calcanéum, d’ostéïte et donc de risque d’amputation de jambe

· En cas de revascularisation, on attendra que les tissus soient suffisamment vascularisés avant de découper

· En cas de non possibilité de revascularisation, le but est de tanner la nécrose jusqu’à ce qu’elle se décolle très progressivement par les bords. Il faut des mois de patience pour la cicatrisation, surtout ne pas vouloir aller trop vite.

Conseils aux patients diabétiques ayant un pied à risque selon le groupe international de travail sur le pied diabétique
· Lavez-vous quotidiennement les pieds à l’eau tiède, avec du savon neutre en contrôlant la température de l’eau avec un thermomètre ou votre coude.
Ne prenez pas de bain de pieds, car ils font courir le risque de macération et de mycose. Préférez la douche quotidienne
· Essuyez-vous soigneusement les pieds, en particulier entre les orteils avec une serviette sèche sans mouvement de scie; n’utilisez pas de sèche-cheveux car vous risquez de vous brûler.

· Appliquez tous les jours une crème hydratante, si possible adaptée aux pieds diabétiques. Veillez à ne pas en mettre entre les orteils

· En cas d’hyperkératose (« corne »), utilisez avec précaution une pierre ponce non agressive juste après la douche. Si cela ne suffit pas, consultez un podologue formé aux soins chez le diabétique. N’utilisez jamais de coricide, ni de pansement pour ampoule et ne recourez jamais à des instruments tranchants (ciseaux, scalpels, lames de rasoir)

· Faites très attention à la coupe de vos ongles :

- Coupez-les droits, au carré, en utilisant des ciseaux droits à bouts ronds; arrondissez les coins de l’ongle avec une lime en carton

- Evitez de couper/limer vos ongles trop court

- Si vous avez une mauvaise vue, si vous avez du mal à atteindre vos pieds ou si vos ongles sontrop durs ou déformés, consultez un podologue

- Si vous avez un ongle incarné faites le traiter rapidement par un podologue

· Changez tous les jours de chaussettes. Attention aux coutures et aux élastiques

· Vérifiez chaque fois que vous vous chaussez qu’il n’y a pas d’objets étrangers à l’intérieur (en passant la main jusqu’au bout de la chaussure et en la secouant)

· Ne marchez jamais pieds nus, ni chez vous, ni à la plage

· N’utilisez pas de source de chaleur directe (bouillote, cheminée, couverture chauffante, radiateur) pour vous réchauffer les pieds

· Faites régulièrement des mouvements d’assouplissement de vos pieds, par exemple: extension-flexion des avants-pieds, des chevilles et des orteils, massage de la voûte plantaire avec une balle de tennis

· Vérifiez que votre vaccin anti-tétanique est à jour

Toute plaie, même non douloureuse, est une urgence

· Si vous constatez une plaie, ne mettez pas d’antiseptique sur la peau

· Si vous avez identifié la cause de la plaie (chaussure, corps étranger…), supprimez- la immédiatement.

· Contactez immédiatement votre médecin
· Nettoyez la plaie avec de l’eau et du savon et recouvrez avec une compresse sèche.

Examinez vos pieds chaque jour 

· Si vous manquez de souplesse pour atteindre vos pieds, aidez-vous d’un miroir. Si vous avez des difficultés de vision faites appel à un proche

· Examinez l’ensemble du pied avec un bon éclairage pour déceler toute lésion sous la plante des pieds et entre les orteils

· Il faut rechercher toute irritation, fissuration, macération, cor callosité ampoule, blessure superficielle ou plaie minime de la plante, du dos , des bords du pied et dans les espaces entre les orteils

· Il faut inspecter les ongles pour repérer une rougeur, un suintement, un ongle incarne ou épaissi et déformé

· Contactez votre médecin devant toute anomalie et ne perdez pas de temps en cas de plaie même si elle n’est pas douloureuse

fin

A titre de renseignement vous pouvez trouver le tableau de l’ensemble des pansements (dispositifs médicaux) disponibles sur le marché, leurs propriétés, leurs indications et celui correspondant sur le groupe hospitalier St-Joseph Paris en vous connectant sur :

Saxo/ protocoles/ Liste des dispositifs médicaux utilisés sur les plaies chroniques
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