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Résumé 
But de l’étude : montrer la possibilité d’éviter et même prévenir des amputations majeures par pontage d’arté-
rialisation à la cheville chez des diabétiques neuropathiques avec pouls à la cheville et lésions nécrotiques de 
l’avant-pied à tendance récidivante. 
Matériel et méthodes : 10 diabétiques, 9 hommes et 1 femme, avec lésions nécrotiques distales en dépit de la 
présence de pouls à la cheville, ont été artérialisés entre janvier 2007 et octobre 2009. Il y avait 9 hommes et 1 
femme, moyenne d’âge de 55 ans et 9 mois (extrêmes : 46-62 ans). Deux avaient un œdème chronique au pied et 
à la jambe, 8 des nécroses des orteils, 1 un mal perforant plantaire et un autre un ulcère au gros orteil. L’éva-
luation des pouls a été déterminante dans la décision de l’artérialisation. Le pouls a été coté par de croix de 0 à 
4+. Six avaient 1 seul pouls et les 4 autres les deux pouls palpables au cou-de-pied. L’examen Doppler a été par 
contre un examen complémentaire. Tous les patients ont eu l’indice cheville-bras dans des limites normales et 
une artériographie comprenant le pied. Ils ont été traités par un pontage à la cheville entre une artère au bon 
flux et la veine marginale interne du pied. 
Résultats : sur les 10 artérialisations, il a eu 1 échec suivi d’une amputation de jambe et 9 succès avec un recul 
moyen de 17 mois. Sept pontages se sont thrombosés après 6 mois en moyenne et 2 sont encore perméables. 
Deux récidives : l’un 2 ans et 5 mois après son opération et l’autre après 5 mois. Pas de décès, pas d’amputation 
majeure, pas de surcharge cardiaque ni de varices. 
Conclusion : ces résultats plaident en faveur de l’artérialisation comme moyen d’éviter où même de prévenir 
des amputations majeures chez des diabétiques neuropathiques. Un plus grand nombre d’opérés avec un suivi 
plus long est nécessaire pour que ces conclusions soient définitives. 

Peut-on prévenir les amputations majeures 
chez les diabétiques neuropathiques ? 
Can major amputation in neuropathic diabetic be 
prevented? 
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Abstract 
Objective. To prove the possibility to avoid and even prevent mayor amputation in neuropathic diabetic foot 
with palpable pulse at the ankle and reoccurring tendency to necrotic lesions, by use of the arterialization  of 
the veins of the foot. 
Patients and Method. 10 diabetic patients with distal necrotic lesions in spite of palpable pulse have been arte-
rializated by means of a  by-pass at the ankle from January 2007 to October 2009. There have been 9 men and 1 
woman, mean age 55 years and 9 months (extremes 46-62 years), 2 of them having a chronically oedema at the 
foot end leg, 8 had necrosis of the toes, 1 had a plantar ulcer and one more an ulcer of the first toe. 
The intensity of the pulses has been determining in the decision of the arterialization; it has been marked + 0 to 
+4. Six patients had only one pulse and 4 had two palpables pulses at the ankle. The Doppler test has been com-
plementary. All the patients have had a total limb arteriography. They have had a by-pass at the ankle between 
a good flowing artery and the medial vein of the foot. 
Result. Among the 10 arterialization there has been 1 failure followed by amputation of the leg and 9 successes; 
mean follow-up 17 months. 7 by-passes have occluded after  6 months on average, and 2 of them are still pa-
tent. 2 recurred, one after 2 years and 5 months and an other after 5 months.  There has been no death, no 
mayor amputation, no cardiac overloading and no varicose veins. 
Conclusion. These results speak in favour of the arterialization by means of a small by-pass in diabetic neuropa-
thic patients with pulses at the ankle, in order to avoid mayor amputation or even prevent them. A more impor-
tant number of this sort of arterialisation and a larger follow-up is necessary to assert definitive conclusions.  
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Les trois formes cliniques du pied diabétique, neuropathique, 
ischémique et infectieux, sont généralement de présentation 
intriquée, raison pour laquelle, dans la pratique, on ne consi-
dère que deux groupes selon la présence ou non de pouls dis-

taux au cou-de-pied, ces derniers guidant le traitement (1). 
Cette classification exclut le pied diabétique infectieux, in-
fection qui se surajoute à la neuropathie ou à l’ischémie ; il 
en résulte un plus grand nombre de cas de pieds diabétiques.  
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Ces dernières décennies, on a remarqué que les signes clini-
ques des diabétiques neuropathiques avec pouls à la cheville 
ont subi des variations dans leurs présentations ; ainsi, la 
neuropathie avec tendance à la déformation du pied (pied de 
Charcot) et sa lésion caractéristique, le mal perforant plan-
taire, sont à l’heure actuelle, de présentation moins fré-
quente. Ces diabétiques viennent  à la consultation avec des 
lésions nécrotiques à l’avant-pied (parfois au talon) et des 
pouls palpables à la cheville. Et ont de ce fait été pris en 
compte dans le groupe du pied diabétique neuropathique et 
ont été traités avec de bons résultats : par résection, mise à 
plat et vasodilatateurs et antibiotiques si nécessaire. Le pied 
considéré comme étant bien irrigué, il n’y a pas eu d’artério-
graphie, bien que dans certains cas cet examen ait été consi-
déré comme nécessaire pour justifier une revascularisation, 
notamment chez des diabétiques (2, 3). Une tendance à la 
récidive de ces nécroses, conduit à l’amputation du membre 
dans plus d’un tiers des cas (4-6). 
Ce travail a pour but d’attirer l’attention sur les bénéfices de 
l’artérialisation par petit pontage (PP) pour éviter, voire pré-
venir, les amputations majeures chez ce type de patients. 

Matériel et méthode 

De janvier 2007 à octobre 2009, 10 diabétiques ont été opérés 
par pontage à la cheville. Il y a eu 9 hommes et 1 femme, 
(moyenne d’âge 55 ans 9 mois, extrêmes : 46-62 ans). Huit 
avec nécroses à l’avant-pied (orteils), 4 d’entre eux avec une 
coulée vers la plante, 1 cas avec un mal perforant plantaire et 
un autre avec un ulcère au gros orteil, ces lésions évoluant de 

façon torpide pendant plus 
d’1 mois. Dans ce groupe de 
10 patients, 2 avaient un 
œdème chronique au pied et à 
la jambe. Le premier cas a été 
opéré lors de la deuxième 
récidive des nécroses et les 9 
autres d’emblée (7), leurs 
artériographies montrant des 
images d’obstruction des artè-
res à la jambe ou au pied. Un 
seul pouls palpable à la che-
ville chez 6 d’entre eux a 
justifié la revascularisation. 
Sept étaient hypertendus, 2 
en insuffisance rénale dont 
l’un nécessitant des séances 
d’hémodialyse, 2 étaient des 
fumeurs invétérés et 2 avaient 
une rétinite diabétique. 
La palpation des pouls au cou-
de-pied a été déterminante 
dans la décision chirurgicale 

de ces patients. Le pouls a été pris au lit du malade par 2 
chirurgiens vasculaires et 2 cliniciens dont un diabétologue. 
Leur évaluation a été cotée par des croix de 0 à 4 (tableau). 
Un pouls à 4 ou même à 3 croix (mais à flux direct) pour l’une 
des artères, soit la pédieuse, soit la tibiale postérieure rétro-
malléolaire, a été suffisant pour prendre la décision chirurgi-
cale, bien qu’un pouls palpable à la cheville pût être d’origine 
collatérale. Dans cette éventualité, une exploration chirurgi-
cale s’est imposée (fig. 1). 
Six patients ont eu une artériographie digitalisée par voie 
antérograde avec cathéter et soustraction d’images, trois 
autres de façon classique et chez l’un par angiorésonance 
magnétique pour une insuffisance rénale. L’index cheville-
bras a été chez tous dans des limites normales. L’état des 
veines du pied a été vérifié par examen clinique et au Dop-
pler. 
Nous avons réalisé cette artérialisation au moyen d’une greffe 
veineuse entre une artère au bon flux à la cheville et la veine 
marginale interne du pied anastomosée proximalement et 
distalement en T-L. Cette anastomose a été exécutée 6 fois à 
l’artère pédieuse (l’une d’elle deux fois pour thrombose), 2 
fois à la tibiale postérieure rétromalléolaire et 2 fois à la ti-
biale antérieure.  

Le cou-de-pied - Limites 

Les limites du cou-de-pied ne sont pas les mêmes pour tous 
les auteurs. Il faut rappeler que la ligne de l’articulation ti-
bio-tarsienne étant la limite anatomique artérielle, le seg-
ment le plus distal de l’artère tibiale antérieure appartient au 
cou-de-pied, pour s’appeler artère pédieuse en traversant 

Obs Age Date op Lésions pied Pouls Durée pont Suivi Résultat 

1 53 / H. 
 
Ré-op. 

15/02/2007 
 
23/04/2009 

nécr orteils plus métatars 
 
récidive : mal perf. plant 

pédieux    4+  
 
tib post     3+ 

3 semaines 
 
12 mois  

 
 
40 mois 

 
 
Succès  

2  
58 / H. 

 
14/08/2007 

 
nécr. orteils-coulée plant 

péd           4+ 
tib post     (-)   

 
4 mois 

 
34 mois 

 
Succès 

3  
46 – H. 

 
09-09-2008 

 
ulcère gros orteil 

tib ant.       4+ 
tib post      2+ 

 
7 mois 

 
19 mois 

 
Succès 

4  
58 – H. 

 
31/01/2009 

 
nécr. orteils plus métatars 

Tib ant      3+ 
tib post     (-)   

 
9 mois 

amp jambe  
Èchec  

5  
61 – F. 

 
31/04/2009 

 
nécr orteil - bord ext. pied 

pédieux     3+ 
tib post     1+ 

 
1 mois 

 
13 mois 

 
Succès 

6  
54 – H. 

 
07/05/2009 

 
nécr.orteils – coulée plant 

pédieux     4+ 
tib post     (-)   

 
11 mois 

 
11 mois 

 
Succès 

7  
57 – H. 

 
14/05/2009 

 
nécr orteils - coulée plant 

pédieux     1+ 
tib post     4+ 

 
5 mois 

 
11 mois 

 
Succès 

8  
58 – H. 

 
01/06/2009 

mal perf. Plantaire 
récidive :  nécr orteils 

pédieux     4+ 
tib post      (-)   

 
6 mois 

 
10 mois 

 
Succès 

9  
52 – H. 

 
18/06/2009 

 
nécr.orteils-coulée plant 

pédieux      (-)   
tib post      4+ 

 
2,5 mois 

 
10 mois 

 
Succès 

10  
62 – H. 

 
05/10/2009 

 
nécr. orteil 

pédieux     4+ 
tib post      (-)   

 
6 mois 

 
6 mois 

 
Succès 

Figure 1. Patient diabétique. 
Vaisseaux au pied opacifiés par 
voie collatérale. Pouls pédieux 
palpable (2 à 3 +), mais à flux 
insuffisant pour un pontage à 
l’exploration chirurgicale.  
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cette ligne, et que la tibiale postérieure rétromalléolaire 
garde son nom jusqu’à sa division en artère plantaire interne 
et plantaire externe. Néanmoins, il a été a fait mention d’une 
artère plantaire commune, mais sans fixer ses limites (8).   
Á des fins pratiques pour cette chirurgie, nous considérons 
comme cheville la zone comprise entre 3 travers de doigt au 
dessus et 1 travers de doigt en dessous de la ligne de flexion 
du pied. De ce fait, les pontages sont de deux sortes : les plus 
longs étalés entre la cheville et le pied (fig. 2) et les moins 
longs étalés sur le dos du pied. 

Technique opératoire 

La technique d’artérialisation du pied par PP à la cheville est 
dans son ensemble similaire à celle déjà décrite (9). Cepen-
dant, quelques points sont à préciser : 
 anesthésie locale avec narco-lepto-analgésie et parfois tron-

culaire, à la xylocaïne à 1 % ;  
 la greffe a été un segment de veine saphène interne (5 à 10 

cm) pris sur la même jambe ou sur la jambe opposée ; 
 les incisions ont été courbes, mais en en changeant le sens 

selon l’artère prise pour le pontage (fig. 3) ;  
 dévalvulation des veines du pied. 

Résultats   

Parmi les 10 artérialisés, il a eu un échec chez un patient 
avec un diabète à évolution maligne qui avait déjà été ampu-
té du côté opposé. L’extension de la nécrose infectée au pied 
a entrainé une septicémie qui nous a contraints à l’amputa-
tion de jambe malgré la perméabilité du pontage. Les 9 au-
tres ont été des succès bien qu’une thrombose s’était pro-
duite au 6e mois en moyenne chez 7 d’entre eux, 2 étant en-
core perméables. Le suivi a été de 17 mois en moyenne (recul 
en juin 2010). Chez 4 patients, on a constaté à l’acte chirurgi-
cal une médiacalcose de l’artère exposée. Il y a eu 2 récidi-
ves, l’une pour un mal perforant plantaire 2 ans et 5 mois 
après l’intervention (observation 1 décrite ci-dessous) et l’au-
tre (observation 8) pour nécrose de 3 orteils, 5 mois après 
l’intervention. Il a été traité par amputation des orteils suivie 
d’une bonne cicatrisation. Pas d’amputation majeure hormis 
l’échec, pas de décès, pas de surcharge cardiaque, pas de 
varices. 

Observation 1 

Patient de 53 ans encore en activité, diabétique depuis 20 
ans, insulinodépendant, en insuffisance rénale compensée. 
Sensibilité diminuée et réflexe achilléen légèrement émoussé. 
Présence de pouls au cou-de-pied (pédieuse 4+, tibiale posté-
rieure rétromalléolaire 3+). L’évaluation du flux au Doppler a 
été similaire en nombre de croix à celui du pouls. Pas d’arté-
riographie. En mai 2006, il avait été amputé du gros orteil 
droit comprenant le segment distal du métatarsien pour une 

Figure 2. Images séquentielles d’un pontage étalé entre la cheville et le pied. 

Figure 3. Schémas de l’opération d’artérialisation 
par petit pontage à la cheville. 

Figure 4a. Artère 
pédieuse et ses 
branches à des fins 
comparatives. 

Figure 4 b, c, d, e. Images séquentielles avec cathéter dans l’artère pédieuse après obstruction du pontage. Multitude de tout petits vaisseaux : néo-
artériogénèse et néo-angiogénèse. 
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nécrose infectée qui s’est étalée vers la plante suivant le 
trajet du tendon du long péronier. Il a été traité par mise à 
plat. La plaie a bien cicatrisé. A la mi-décembre 2006, la né-
crose a récidivé comprenant les orteils 2 et 3. Il a été traité 
sans amélioration par des séances d’oxygène hyperbare. Une 
amputation majeure a été décidée en comité médical. 
J’ai vu le patient par la première fois le 03/01/2007. Compte 
tenu de son âge, il a été décidé de tenter de sauver le mem-
bre. Une nouvelle résection de propreté de ces 2 orteils a été 
faite suivie d’une artérialisation réalisée le 15/02/2007 au dos 
du pied entre l’artère pédieuse et la veine marginale interne. 
Ce pontage s’est thrombosé trois semaines plus tard, proba-
blement à cause du trajet du greffon en-dessous des tendons. 
La plaie d’amputation partielle a bien cicatrisé, le patient a 
repris la marche normalement. Un contrôle par artériographie 
sélective (avec cathéter jusqu’à l’artère pédieuse) a été fait 
une semaine après l’occlusion du pontage ; elle montre une 
grande quantité de très petits vaisseaux (fig. 4) qui parlent en 
faveur d’une néo artériogénèse et d’une néo-angiogénèse. 
Le patient est perdu de vue pendant 2 ans et 5 mois, il a été 
hospitalisé à nouveau en juin 2009 pour un mal perforant 
plantaire infecté et de petites excoriations qui ont rapide-
ment guéri sur la cicatrice d’amputation des orteils. 
Son état général amélioré, une artériographie digitale sélec-
tive du pied a été faite le 01/07/2009. Elle a montré la per-
méabilité des axes artériels mais avec des images d’une im-
portante altération dans l’irrigation à l’avant-pied due à de 
multiples petits vaisseaux thrombosés (fig. 5). La perméabilité 
de la veine marginale interne a été vérifiée cliniquement et 
au Doppler. Une nouvelle artérialisation à côté du pont occlus 
a été faite le 23/07/2009. Cliniquement amélioré et le mal 
perforant réduit à 50 %, le 10 août 2009, le patient a deman-
dé instamment et obtenu sa sortie de l’hôpital. Il a été hospi-
talisé à nouveau le lendemain pour une pneumonie qui a cédé 
à l’antibiothérapie. Fin septembre 2009, il rentre chez lui 
avec son pontage perméable et le mal perforant cicatrisé 

grâce à des autogreffes de peau. En juin 2010, 40 mois de 
recul.    

Observation 2  

Patient de 58 ans, diabétique depuis 25 ans, insulino-
dépendant, en invalidité, hypertendu sous traitement. Il pré-
sente une nécrose du gros orteil et une insuffisance rénale 
nécessitant 2 séances hebdomadaires d’hémodialyse. L’angio-
résonance magnétique nucléaire donne des images insuffisan-
tes, en particulier à la partie distale du membre. Ce malade 
nous avait été transféré du service de médecine le 25 septem-
bre 2007 pour diabète difficilement contrôlable et pour étale-
ment de la nécrose du gros orteil qui a été amputé trois jours 
plus tard. A l’examen clinique, le pouls pédieux est à 4+, le 
tibial postérieur rétromalléolaire (-) et au Doppler 4+ pour le 
pédieux et 2+ le tibial postérieur. Le patient a été artérialisé 
le 05/10/2007 au moyen d’un court pontage sous-cutané au 
dos du pied. Pendant les trois premières semaines post-
opératoires la nécrose infectée de la plaie d’amputation pro-
gresse par une coulée vers la plante du pied, et quelques 
jours plus tard vers le bord interne du pied, qui ont été trai-
tées par mise à plat et résection de propreté. La physiopatho-
logie de l’étalement de ces lésions après artérialisation a déjà 
été évoquée dans un travail antérieur (9). Après une semaine, 
la plaie commence à bourgeonner (fig. 6a) et la cicatrisation 
a été obtenue en deux mois grâce à des greffes de peau en 
lanières (fig. 6b et 6c) où on peut voir les cicatrices du petit 
pontage au dos du pied). Le pontage est resté perméable pen-
dant 4 mois. Un contrôle angiographique au C02 fait pour sus-
picion de l’occlusion du greffon ne donne pas de bonnes ima-
ges. Le patient est rentré chez lui, sa plaie complètement 
cicatrisée. Il a repris la marche. Il a été revu à l’hôpital cen-
tral tous les 6 mois pour contrôle de sa pathologie rénale. Il 
n’y a pas eu de récidive ni de nécroses jusqu’à ce jour (34 
mois). 

Figure 5. Observation 1. 
Face et Profil : 2,5 ans 
après thrombose du son 
pontage d’artérialisation. 
Perméabilité des artères à 
la cheville et au pied, mais 
avec une anarchie des 
petits vaisseaux à l’avant-
pied et thromboses multi-
ples, visibles avec plus de 
netteté dans l’image de 
face. 

Figure 6. Diabétique avec insuffisance rénale (hémodialyse) et pouls pédieux 4+ et tibiale postérieure (o). Ample nécrose au pied traitée par pontage 
d’artérialisation au dos du pied. Bonne évolution depuis 32 mois.  
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Discussion 

Dans le cas de pied diabétique neuropathique avec pouls à la 
cheville, le pied a été considéré comme bien irrigué ; en 
conséquence, la revascularisation n’a été ni indiqué ni faisa-
ble car d’origine fonctionnelle (10). Néanmoins Rivers et 
Veith (3) ont revascularisé 7 diabétiques de 8 artériopathiques 
avec des nécroses au pied-antérieur et des pouls à la cheville, 
dont 6 par by-pass artério-artériel au cou-de-pied avec 75 % 
de succès. D’autres auteurs ont aussi obtenu chez des diabéti-
ques revascularisés par pontage classiques, une amélioration 
traduite par une stabilisation des troubles sensitifs et une 
amélioration des troubles moteurs (vitesse de conduction 
nerveuse) qui aboutiraient à la déformation du pied (11-13).  
De par leur aspect, leur évolution et surtout leur localisation 
(orteils), ces lésions ne peuvent pas être considérées comme 
étant d’origine à prédominance neuropathique. Il y a, surtout 
à l’avant-pied, un facteur ischémique organique sévère sura-
jouté mais difficilement mis en évidence car souvent masqué 
par la symptomatologie neuropathique concomitante (10). 
L’origine doit donc plutôt être considérée comme neuro-
ischémique (14) mais à prédominance ischémique. C’est à ce 
groupe de patients que l’artérialisation veineuse par PP arté-
rio-veineux s’adresse, compte tenu de la physiopathologie de 
l’artérialisation au pied, notamment la possibilité de création 
d’une néo-artériogénèse et d’une néo angiogénèse (fig. 4). 
Malgré les méthodes non invasives existantes disponibles pour 
l’évaluation des diabétiques, elles n’ont malheureusement 
pas été réalisées par manque de matériel adéquat. La prise 
du pouls, pierre angulaire de l’examen clinique, est l’un des 
moyens le plus fiable et le moins onéreux (15-17), raison pour 
laquelle il a été adopté pour notre décision chirurgicale.  
Dans la pratique, la résection des nécroses chez ce type de 
pied diabétique neuropathique n’est faite qu’à la première 
présentation ; en présence des suivantes, la tendance est à 
l’amputation majeure, l’argumen étant d’éviter la « chirurgie 
du saucisson » (recoupes répétées) ou « salami surgery  ou 
woodpecker » des anglo-saxons. Face aux récidives, ces pa-
tients vont accepter plus facilement l’amputation proposée. 
Mais que peut-on faire pour ce tiers de patients qui perdra 
son membre ? Devons nous nous contenter d’attendre la 
deuxième ou la troisième récidive, avec le risque que ce soit 
trop tard ?   
L’artérialisation a été réalisée chez nos deux patients malgré 
la présence d’un œdème, en l’occurrence léger, et la petite 
quantité de sang artériel déviée dans le système veineux.   
L’interprétation physiopathologique de nos images radiologi-
ques reste du domaine de l’hypothèse. Les sangs artériels et 
veineux n’ont pas les mêmes caractéristiques chimiques : 
oxyhémoglobine, CO2, pH, électrolytes, et physiques : flux, 
débit, pression, température, respectivement. En consé-
quence, on peut concevoir que le flux artériel entrant dans le 
système veineux en terrain ischémique sévère produira un 
« traumatisme vasculaire », un « shear stress » : cisaillement 
frictionnel sur la surface cellulaire endothéliale de la paroi et 
la force compensatrice exercée pour contrecarrer cette pres-
sion (18). Ces facteurs signalés dans les travaux d’expérimen-
tation comme étant les stimulateurs d’une angiogénèse 
(« l’augmentation dans la production de VEGF dure au moins 
trois semaines et semble être accompagnée par une augmen-
tation des capillaires… ») et d’une artériogénèse manifestées 
dès la première semaine (19) peuvent aussi jouer ce même 
rôle dans l’artérialisation. De plus, la fistule artério-veineuse 
chez l’homme induit une augmentation de la NOS (oxyde nitri-
que synthèse), puissant facteur vasoactif, par la tension du 
flux artériel exercée sur l’endothélium veineux (20). Les ima-
ges présentées trouveraient là une explication bien fondée. 
Nous avons été surpris par les images obtenues par contrôle 
sélectif de l’artère pédieuse après l’occlusion à trois semaines 
du petit pontage d’artérialisation du premier opéré. Ces ima-
ges nous ont motivés à poursuivre avec cette technique et 

bien qu’encourageantes elles ne peuvent être suffisantes pour 
être totalement irréfutables. 
D’après la littérature, plus d’un tiers des nécroses récidivan-
tes des diabétiques se soldent par une amputation majeure : 
s’ils n’avaient pas été opérés, trois de nos malades auraient 
été amputés. Nous n’avons eu qu’une seule amputation. 

Conclusion 

Ces résultats plaident en faveur de l’artérialisation par PP à 
la cheville pour éviter, voire prévenir à moyen terme (1 à 5 
ans), des amputations majeures chez les patients avec pied 
diabétique neuropathique et pouls à la cheville. Le petit nom-
bre de cas opérés et le manque d’un suivi plus long ne per-
mettent pas de conclusions définitives. 
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