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Il'y a 250 millions de malades diabétiques (MD) dans le monde
(1). 'y en aura 366 millions en 2030 (2). Quinze a 25 % des
diabétiques auront un ulcére du pied (2-4) ; 5 & 8 % des diabé-
tiques avec un ulcére du pied subiront une amputation ma-
jeure dans I’année (5).

Un diabétique avec une lésion trophique du pied, a 10 a 20
fois plus de risques de subir une amputation majeure qu’un
non diabétique (6, 7). Le pied diabétique constitue la cause
non traumatique la plus fréquente des amputations des MI.
Plus d’un million d’amputations sont réalisées en une année
dans le monde chez les MD.

Cinquante & 85 % de ces amputations peuvent étre prévenues
par un diagnostic précoce et un traitement approprié (1, 8).
Le pied diabétique regroupe I’ensemble des aspects cliniques
de I’atteinte du pied chez un MD. Ces aspects peuvent aller
de la simple hyperkératose du pied jusqu’a la gangréne ga-
zeuse en passant par les déformations ostéo-articulaires (fig.
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Résumé

La fréquence des malades diabétiques (MD) ne cesse d’augmenter. Le diabete de type 2 qui, classiquement, ne
touchait que les personnes d’un certain age, atteint actuellement méme les jeunes. Parmi les complications les
plus graves du diabete, les Iésions du pied constitue un sérieux probléeme. A I’aube de 2010, sa complexité n’est
pas encore parfaitement résolue. Certes de réels progres ont été réalisés dans la prise en charge du pied diabé-
tique, notamment par les revascularisations chirurgicales telles les pontages distaux et de plus en plus actuelle-
ment par les techniques endovasculaires et les méthodes hybrides, mais la prévention piétine encore et le taux
d’amputations dans les pays en voie de développement n’a pas franchement baissé. Le but de ce travail est de
souligner les difficultés qui attendent le chirurgien vasculaire lorsque son patient, en ischémie critique d’un
membre inférieur, se trouve étre un diabétique. Nous présentons une série de 352 MD pris en charge dans notre
service de chirurgie vasculaire. Trente parmi eux ont été amputés d’emblée sans revascularisation en raison de
I’étendue des lésions, 322 ont été revascularisés. La mortalité opératoire a 1 mois a été de 8 % et le taux global
de sauvetage de I’appui talonnier a été de 68,4 % pour un suivi moyen de 23 mois.

Abstract

The frequency of diabetic patients (DP) is increasing. The type 2 diabetes that typically, reached the older
people, currently reaches also young people. Among the most serious complications of diabetes, foot lesions are
a serious problem. In year 2010, its complexity is not yet perfectly resolved. Certainly real progress has been
made in the management of diabetic foot including revascularization by distal bypass surgery as more and more
current endovascular techniques and hybrid methods but prevention still stalled and the rate of amputations
from developing countries has not really declined. The aim of this work is to highlight the difficulties facing the
vascular surgeon when the patient in critical ischemia of a lower limb is found to be diabetic. We present a
series of 352 DP supported in our vascular surgical department, among which 30 were amputated immediately
without revascularization because of the extent of lesions and 322 were revascularized. The operative mortality
at one month was 8% and the overall rescue of the heel support was 68.4% for a median follow up of 23 months.

Figure 1. Déformation
ostéo-articulaire d'un
pied diabétique.
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Figure 2. Ulcére plantaire chez un diabétique.

Figure 3. Angiodermite nécrotique de la

Figure 4. Nécrose des orteils.

jambe chez une diabétique.

1), I'ulcere plantaire (fig. 2), I’angiodermite nécrotique de la
jambe (fig. 3),le phlegmon et la nécrose des orteils (fig.
4).Tous les moyens doivent étre mis en ceuvre rapidement
dans le but d’éviter les amputations de jambe et les catastro-
phiques amputations de cuisse qui constituent non seulement
un handicap majeur, mais mettent aussi le pronostic vital en
jeu (fig. 5).Le pied diabétique est une des causes de déces
des MD. Cinquante pour cent des MD amputés meurent dans
les 5 ans (9).

La nécessité d’une prévention primaire n’est plus a prouver
mais elle est encore défaillante. Méme lorsqu’une plaie au
pied ou une amputation est cicatrisée, les MD restent toujours
menacés par une récidive au méme membre ou au membre
controlatéral. Un diabétique a 50 % de risques d’étre amputé
du membre controlatéral dans les 5 ans suivant une premiéere
amputation (10, 11).

D’ou I’indispensable prise de conscience par les MD et les
médecins traitants de la nécessité de la prévention se-
condaire.

gauche.

Figure 5. Angioplastie.
Stent iliaque externe

La prise en charge d’un pied diabétique est complexe et diffi-
cile. C’est cette complexité qui explique le besoin d’une
équipe multidisciplinaire. Une approche multidisciplinaire
permet la cicatrisation de 65 a 85 % des ulcéres du pied et a
permis d’abaisser le taux d’amputation de plus de 50 % des
cas par rapport a celui des années 1990 dans certains pays
européens (12).

Expérience de notre service de chirurgie
vasculaire

L’étude est rétrospective. La série comporte 352 malades
diabétiques (MD) pris en charge durant une période de 4 ans
et 9 mois. Elle s’arréte au 15 septembre 2009. Dans un souci
de clarté, les quelques cas hospitalisés pour une atteinte bila-
térale des membres inférieurs ont été exclus comme ont été
exclus les MD qui ont eu une amputation mineure au pied
cicatrisé sans revascularisation.

Nos MD ont été tous hospitalisés pour une ischémie critique ou
a des stades 3 et 4 de la classification de Leriche
et Fontaine. Soixante-dix pour cent de nos pa-
tients en ischémie critique hospitalisés dans notre
service sont des diabétiques.

La série comporte 299 hommes et 53 femmes soit
un sex-ratio de 5,6.

L’age moyen était de 58 ans avec des extrémes de
32 et 86 ans.

Les lésions du pied avaient révélé le diabéte chez
47 patients et les 305 autres étaient connus dia-
bétiques.

Le diabete était de type 2 dans 267 cas (75,8 %)
et de type 1 chez 85 cas (24,2 %).

Six MD avaient déja présenté des Iésions du pied
au membre controlatéral dont 2 avaient été am-
putés au niveau de la jambe et 4 au niveau du
pied et dont les moignons avaient cicatrisé.

Le délai moyen avant la consultation de nos MD au
niveau de notre service a été de 1 mois.

L’origine traumatique du début des lésions trophi-
ques a été rapportée par 201 MD.

Trente-quatre pour cent de nos MD avaient des
lésions de grade 4 et 5 de la classification de Wa-
gner.
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Facteurs de risque et comorbidités

e Tabagisme : 202 cas (57,3 %) ;

o hypertension artérielle : 77cas (21,8 %) ;

e obésité : 35 cas (10 %) ;

o dyslipidémie : 45 cas (12,7 %) ;

cardiopathie ischémique : 42 cas (11,9 %) ;

insuffisance rénale modérée (102 cas soit 28,9 %) et en hé-
modialyse (9 cas) ;

antécédent d’accident ischémique cérébral : 18 cas (5,1 %) ;
e cancer connu : 3 cas (0,8 %).

Données cliniques

e Présence d’une neuropathie périphérique dans 58 cas ;

e le pouls fémoral et les pouls distaux du coté atteint étaient
absents dans 110 cas ;

e les pouls tibial postérieur et pédieux étaient absents dans
tous les cas.

Examens complémentaires

e Echographie doppler artériel des membres inférieurs, cervi-
cal et cardiaque systématique chez tous nos MD ;
échographie-doppler cardiague de stress dans 22 cas et co-
ronarographie dans 7 cas ;

radiographie du pied chez tous nos MD a la recherche d’une
atteinte ostéo-articulaire ;

angioscanner aorto-iliaque et des membres inférieurs sur-
tout ces deux derniéres années (188 cas) ;
aorto-artériographie des membres inférieurs (152 cas) ;

e bilan rénal systématique.

Traitement médical initial

e Mise en décharge stricte par I’alitement ou le fauteuil rou-
lant ;

e insulinothérapie ;

¢ antibiothérapie a I’aveugle d’emblée pour les lésions infec-
tieuses séveres dans 30 % des cas, toujours adaptée ensuite
aux résultats des prélévements bactériologiques.

Amputation majeure d’emblée : 30 cas (9 %)

Ce sont des MD hospitalisés initialement pour une revasculari-
sation, mais dont I’évolution rapide vers une cellulite diffuse,
un phlegmon ou une gangrene ayant atteint la moitié du pied
nous a obligé a réaliser une amputation de :

e jambe transtibiale dans 18 cas ;

e cuisse dans 12 cas.

Revascularisations : 322 cas (91 %)

Chirurgie classique seule : 159 cas (49 %)

e Pontage prothétique aorto-bifémorale (33 cas) ;

e pontage prothétique croisé ilio ou interfémoral (42 cas) ;

e pontage axillo uni ou bifémoral (12 cas) ;

e pontage fémoro-poplitéo-jambier : 72 cas par une greffe
veineuse chez 83 % des MD, prothétique chez 14 % des MD et
composite chez 3 % des MD.

Traitement endovasculaire seule : 59 cas (19 %)

e Angioplasties aorto-iliaques avec mise de stents : 15 cas ;

e angioplasties fémoro-poplitées avec ou sans mise en place
de stents : 25 cas ;

e angioplasties des artéres jambiéres sans mise de stent : 19
cas.

Traitement hybride (chirurgie associée a une angioplas-
tie) : 104 cas (32 %)

e Angioplastie-stent aorto-iliaque associée a un pontage sous
inguinale ou a une chirurgie du carrefour fémoral : 87 cas ;

e chirurgie aorto-iliaque associée a des angioplasties sous-
inguinales : 11 cas ;

e pontage fémoro-poplité associé a des angioplasties des arte-
res jambiéres : 6 cas.

Nous utilisons les Cutting balloon depuis peu.

Traitement post-revascularisation

Tous les éléments recommandés dans la prévention se-
condaire du facteur de risque vasculaire ont été mis en ceuvre
chez tous nos MD.

Les soins locaux ont été réalisés le plus souvent par une seule
infirmiére trés expérimentée.

La décharge stricte du pied a été pour nous un souci perma-
nent.

Dans un certain nombre de cas, nous avons accéléré la déter-
sion des plaies par la mise en place d’un systéeme thérapeuti-
que artisanale par aspiration continue a pression négative.
Depuis 1 an, soit rapidement en postopératoire soit seulement
quand la plaie du pied tarde a bourgeonner, nous utilisons le
facteur de croissance épidermique recombinant FCER
(Herperprot-P®) en injection locale a raison de 3 injections
par semaines pendant un maximum de 8 semaines.

Tous nos patients sont controlés par échographie-doppler en
postopératoire.

Résultats

La mortalité opératoire a été de 8 % (26 MD).

En raison de la fréquence des troubles trophiques étendus

chez nos MD, les résultats ont été estimés en terme de taux

de sauvetage de I’appui, c'est-a-dire de la conservation d’un
talon fonctionnel méme si dans certains cas aucune amputa-
tion au pied n’a été réalisée :

e amputations majeures (21,7 % : 70 cas) dont 36 jambes et
34 cuisses mais avec 24 revascularisations perméables
(34.%) ;

e sauvetages de I’appui (70,3 % : 226 cas) par les techniques
hybrides (79 % : 82/104), la chirurgie seule (69 % : 110/159)
ou les angioplasties seules (58 % : 34/59).

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 35 jours. Il y a

eu en moyenne 3 révisions chirurgicales du moignon ou de la

plaie du pied.

La durée moyenne de cicatrisation a été de 7 mois. Cette

derniere n’a été de que de 4 mois chez les 12 MD qui ont regu

le FCER.

La durée moyenne de suivi a été de 23 mois pour les 80 % des

patients qui venaient consulter régulierement alors que les

autres ont abandonné le suivi dés la cicatrisation de leurs
plaies .Pendant le suivi, 6 MD ont eu une récidive au méme
membre et ont étés amputés.

Le taux global du sauvetage de I’appui a 23 mois est de

68,3 %.

Discussion

L’hyperglycémie est un facteur de risque indépendant de
neuropathie et de lésions artérielles chez le diabétique (13).
Il'y a deux types de pieds diabétiques :

e le pied chaud, avec des pouls présents et souvent un ulcére
ayant évolué a bas bruit en regard d’une téte métatar-
sienne, en rapport avec des anomalies ostéo-articulaires et
musculaires conséquences de la neuropathie. La neuropa-
thie est présente dans 90 % des cas. La neuropathie est sen-
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sitive, motrice et autonome (14).Cette neuropathie est a
I’origine de troubles morphostatiques majeurs ;
¢ le pied froid avec absence de pouls qui est alors ischémique
et qui est aussi souvent neuro-ischémique. Soixante pour
cent des pieds diabétiques sont neuro-ischémiques et seule-
ment 10 % sont purement ischémique (14, 15).
La micro-angiopathie n’est plus considérée comme la cause
premiere d’une lésion trophique du pied d’un MD (16).
La macro-angiopathie diabétique associe des lésions d’athé-
roscléroses banales et une artériosclérose extensive (17, 18).
Cette derniere explique parfois les échecs des gestes de re-
vascularisation.
La prévalence de I’AOMI est deux fois plus fréquente chez les
MD de plus de 55 ans que chez les non diabétiques (19). L’ar-
tériopathie périphérique atteint plus de 30 % des diabétiques
(14).
Les lésions sont plus diffuses chez le diabétique avec des at-
teintes fréquentes des artéres iliaques internes, des artéres
fémorales profondes et surtout trés fréquemment des artéres
jambiéres associées a de la médiacalcose. En revanche, les
artéres du pied sont souvent épargnées ce qui autorise des
gestes de revascularisation distales.
Un certain degré d’infection est toujours présent en rapport
avec la colonisation de la plaie par des germes aérobies et
anaérobie.

Exploration du MD

Examen clinique

e Palpation des pouls ;

e recherche et évaluation d’une neuropathie notamment a
I’aide du monofilament de Semmes-Weinsten ;

e examen soigneux du pied afin d’évaluer le degré d’infec-
tion ;

e examen général a la recherche d’une comorbidité ;

e les signes généraux d’une éventuelle septicémie doivent
étre recherchés. S’ils sont présents, le cas devient urgent et
tout sera mis en ceuvre pour éviter la perte du pied.

Les examens complémentaires

IIs doivent étre précis.

e La radiographie du pied est systématique mais sa fiabilité
pour le diagnostic d’ostéite ou d’ostéo-arthrite ne dépasse
pas les 60 % (6). La scintigraphie osseuse est parfois pres-
crite. L’IRM est plus performante que la radiographie ou la
scintigraphie pour I’évaluation des lésions des parties molles
et ostéo-articulaires du pied (20) ;

I’échographie doppler aortique et des arteres des membres
inférieurs est bien sdr obligatoire ;

la mesure de la pression systoliqgue d’un orteil est parfois
nécessaire a l’indication d’un geste de revascularisation
quand celle-ci est inférieure a 30 mmHg. La mesure trans-
cutanée de la pression partielle en oxygéne est parfois indi-
quée si les phénomenes inflammatoires du pied ne sont pas
trop importants, car ceux-ci faussent les résultats. Si cette
pression est inférieure a 30 mmHg, la revascularisation de-
vient indispensable ;

-I’artériographie n’est plus systématique. Si elle est deman-
dée, les clichés tardifs sont indispensables pour I’évaluation
des artéres du pied et donc pour les indications des ponta-
ges distaux. L’angio-IRM et le scanner spiralé multibarettes
si le patient n’a pas d’insuffisance rénale sévére sont ac-
tuellement suffisantes pour poser les indications des gestes
de revascularisation. L’artériographie est réalisée actuelle-
ment lors de I’acte de revascularisation ;

I’échographie d’évaluation du capital veineux est nécessaire
en vue d’un pontage distal.

En cas d’infection séveére et de Iésions de nécroses étendues,
une amputation majeure sera indiquée d’emblée. En dehors

de ces cas extrémes, tout doit étre mis en ceuvre pour conser-
ver au moins un talon fonctionnel.

Prise en charge avant la revascularisation

L’infection est fréquente. Elle est méme constante en cas de
lésion ischémique. En face d’une infection ostéo-articulaire
ou d’un phlegmon du pied, le débridement et le drainage
seront réalisées en urgence. Des préléevements bactériologi-
ques sont indispensables et lorsque la situation ne I’impose
pas dans I'immédiat, le mieux est d’attendre les résultats de
I’antibiogramme avant d’entreprendre une forte antibiothéra-
pie adaptée par voie intra-veineuse et d’une durée variable
en fonction de I’évolution. Selon certains auteurs, la durée
dépend de la guérison de I’atteinte osseuse (21, 22). Nous
avons I’habitude de traiter en urgence un pied séverement
infecté par des gestes chirurgicaux locaux de débridement, de
détersion et de drainage avant le geste de revascularisation.
Par contre, en cas de nécrose seche ou de lésions trophiques
peu septiques, la priorité va a la revascularisation.
L’oxygénothérapie par caisson hyperbare est une méthode
d’appoint intéressante (23, 24).

L’lloprost, en I’absence de contre-indication et d’urgence,
peut étre indiqué, lorsque aucun geste de revascularisation
n’est possible (6).

La revascularisation

Les angioplasties constituent actuellement les gestes de re-
vascularisation les plus fréquemment réalisés en raison de
leur faible morbi-mortalité et des résultats sur le taux de
sauvetage de membre qui est presque identique a celui de la
chirurgie classique. Elles prennent une place prépondérante
en cas d’ischémie critique des membres (ICM). De nombreux
auteurs ont rapportés un taux de perméabilité moins élevé
pour les angioplasties mais avec un taux de sauvetage du
membre semblable et une mortalité opératoire tres basse (25,
26). En cas de lésions sous poplitées, I’angioplastie endolumi-
nale tend a supplanter la chirurgie conventionnelle. Son but
est d’ouvrir au moins une artére allant jusqu’au pied et elle
peut se réaliser sous échographie doppler (27).

L’angioplastie endoluminale est la technique de choix en cas
de Iésion courte.

Certains auteurs utilisent des angioplasties rétrogrades par
voie pédieuse (28). La revascularisation des artéres du pied
par les techniques d’angioplasties en loop sont en cours d’é-
valuation (29, 30).

L’utilisation de stents n’est pas systématique en sous-gonal et
d’ailleurs n’améliore pas les résultats.

Pour les lésions longues fémoro-poplitées, I’angioplastie sous
intimale semblent donner de bons résultats (31).

En effet, I’angioplastie au ballonnet, en particulier sous-
intimale selon la méthode Bolia, a changé le pronostic du
diabétique en ICM surtout ceux a haut risque chirurgical.

La chirurgie conventionnelle est indiquée pour les lésions
proximales mais elle est surtout sous-inguinale notamment
par pontage veineux fémoro-jambier ou aboutissant a une
artére du pied. En cas de lésion significative aorto-iliaque, les
angioplasties avec mise en place de stents sont souvent indi-
quées sinon un pontage prothétique sera nécessaire. Contrai-
rement a la littérature, il y a eu dans notre série, un total de
58 % de cas de Iésions proximales aorto-iliaques.

L’artere fémorale commune et I’origine de I’artére fémorale
profonde sont souvent sténosées par de grosses plaques calci-
fiées. Ces sténoses seront traitées au mieux par des endarté-
riectomies ou des remplacements prothétiques. Les revascula-
risations sous-inguinales nécessitent la correction des Iésions
serrées proximales. En cas de lésion sus-poplité longue, le
pontage est une bonne indication d’autant que son taux de
perméabilité et presque le méme chez le diabétique par rap-
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port au non diabétique. Le pontage veineux avec la saphene
interne peut étre réalisé in situ ou inversé. Toutes les études
ont montré la supériorité du greffon veineux dans les ponta-
ges distaux par rapport a la prothése (1, 6). Si la saphene
interne est inutilisable, la petite saphéne et les veines du bras
constituent une bonne alternative (32).

Si la longueur des veines disponibles est insuffisante, une
technique composite : prothése proximale et segment veineux
traversant I’articulation du genou est préférable au pontage
prothétique seule. En fonction du siege des lésions, I’anasto-
mose proximale peut étre réalisée soit sur I’artére fémorale
commune soit aussi sur les arteres fémorales superficielle ou
poplitée. Les pontages dans ces deux derniers cas ont un bon
taux de perméabilité a long terme (33). Les pontages doivent
étre les plus courts possibles. Les indications des angioplasties
seront poussées au maximum afin d’éviter la mise en place de
prothese au niveau des artéres jambieres si le capital veineux
est insuffisant.

Si les explorations préopératoires ne permettent pas de met-
tre en évidence une artere jambiere perméable, nous avons
I’habitude, avant d’indiquer une amputation et en I’absence
d’une insuffisance rénale sévere, de réaliser une artériogra-
phie préopératoire par une ponction juste en amont de I’oc-
clusion. Ainsi des pontages ont pu étre réalisés dans certains
cas d’opacification d’au moins une artére jambiere.

Toutes les revascularisations sont contrélées par une artério-
graphie réalisée avant la fermeture pariétale.

Les anastomoses au niveau des artéres jambieres calcifiées se
feront sans clampage. La compression de la jambe en amont
et en aval de cette anastomose a I’aide de bande d’Esmarch
permet une bonne exposition. L’utilisation de tourniquet est
aussi une alternative.

Les méthodes hybrides permettent de revasculariser un maxi-
mum de lésions aboutissant a une perfusion optimale du pied
permettant de traiter les Iésions de nécrose et d’infection de
maniere plus efficace et plus rapide. Ce sont celles qui nous
ont données les meilleurs résultats.

Prise en charge apreés la revascularisation

Le contrdle rigoureux des facteurs de risques vasculaires sont
d’une absolue nécessité (arrét du tabac, contrdle rigoureux
du diabéte et de la tension artérielle, régime hypolipémiant).
Le traitement médical actuel associe le clopidogrel, I’aspi-
rine, une statine et un inhibiteur de I’enzyme de conversion
(ramipril).

Les recommandations actuelles proposent un objectif de 6,5 %
de I’hémoglobine glyquée (HbA1C).

Les immunosuppresseurs et la corticothérapie retardent la
cicatrisation d’un ulcere (34) ainsi que la dénutrition.

Il semble que les HBPM peuvent améliorer la cicatrisation
d’une plaie du pied chez un MD (35).

Des chaussures adaptées et les différentes techniques de dé-
charge sont nécessaires a la prévention ou a la guérison d’un
trouble trophique du pied.

En cas de plaie non infectée et en I’absence d’une altération
de la perfusion artérielle ou apres une revascularisation effi-
cace, des arthroplasties, des résections de téte métatarsienne
et des allongements du tendon d’Achille peuvent étre indi-
quées. Les résultats selon certains auteurs sont satisfaisants
).

Le transfert de lambeaux libres par des techniques microchi-
rurgicales peuvent aider a couvrir une large perte de subs-
tance aprés une revascularisation réussie (6, 36).

Le traitement par aspiration continue (TAC) semble donner de
bons résultats pour accélérer le bourgeonnement d’une plaie
ou d’un moignon d’amputation distale non ischémique (37).
Nous utilisons un systeme artisanal dans notre service : un ou
deux drains sont placés au fond de la plaie, mis en aspiration
continue puis ils sont recouverts par un pansement totale-
ment occlusif.

Les facteurs de croissance appliqués localement sont aussi
utilisés soit en I’absence de lésions artérielles significatives
soit aprés une revascularisation. Nous utilisons I’injection
locale d’un facteur de croissance épidermique recombinant.
Utilisés chez 12 de nos patients, la durée moyenne de cicatri-
sation de la plaie du pied a été de 5 mois alors qu’elle a été
de 7 mois dans les autres cas. Une étude cubaine (38) rap-
porte une série de 29 MD, ayant un pied ischémique dans 23
cas non revascularisés, présentant une plaie du pied de plus
de 20 cm? de diamétre (Wagner 3 et 4) et ayant recu des in-
jections du FCER a raison de 3 injections par semaine durant 8
semaines. Il y a eu dans cette série 17 MD (58,6 %) qui ont eu
une cicatrisation totale des Iésions de leurs pieds. Au cours du
suivi, un seul MD a eu une récidive locale. Ces résultats ont
été confirmés par deux autres études prospectives randomi-
sées (2), la premiéere portant sur 43 MD et la deuxiéme sur
une série de 180 MD.

Etude des résultats

Des méta-analyses (39, 40) relativement récentes comparant
la chirurgie sous-poplitée a I’angioplastie sous-poplitée ont
montré que les taux de perméabilité primaire et secondaire
étaient meilleurs pour les pontages, mais qu’il n’y avait pas
de différence concernant le taux de sauvetage des membres
avec en plus en faveur de I’angioplastie une moindre morbidi-
té et mortalité opératoire (41). En plus, I’angioplastie peut se
répéter et ne coupe pas les ponts vers un pontage ultérieur et
en cas d’insuffisance rénale sévere, I’angiographie a visée
thérapeutique peut se faire au CO2 (1).

Cependant il vaut mieux les éviter en cas de lésions diffuses
et étendues. Les angioplasties fémoro-poplitéo-jambiéres sont
actuellement fréguemment utilisées en premiéere intention
pour traiter les Iésions sous-inguinales du diabétique,surtout
en I’absence de capital veineux utilisable (42, 43).Les diver-
gences persistent encore sur I’utilisation des stents, sur le
nombre de lésions a traiter et chez les cas avec insuffisance
rénale. Palembo rapporte une série de 93 MD en ischémie
critique traités par angioplastie transluminale (ATL) pour des
lésions sous-inguinales. Le taux de mortalité opératoire a été
nul. Le taux de succes clinique a été de 87,1 % a 30 jours et
de 82,9 % durant un suivi moyen de 23 mois (42).

Les angioplasties réalisées a I’aide de ballons non compliants
sur lesquels sont montés de fines lamelles (Cutting balloon)
ont montré leur utilité dans les lésions diffuses et trés calci-
fiées surtout en sous-poplités. Cette technique donne moins
de traumatisme pariétal, de dissection et de recoil (44). Les
stents nus en acier ou en nitinol, les stents biodégradables,
les stents coatés, les techniques de cryoplastie, les techni-
gues d’athérectomie par laser ou par des procédés mécani-
gues (Rotoblator ou SilverHawk) n’ont pas encore prouvé leur
efficacité vis-a-vis des Iésions sous-poplitées.

La perméabilité d’un pontage chez un diabétique ne signifie
pas automatiguement sauvetage de membre notamment lors-
gue les lésions septiques du pied sont étendues (19, 45). Ceci
constitue pour le chirurgien vasculaire une grosse déception
(11, 46). Nous en avons eu 24 cas.

De nombreuses études avaient rapportées des taux de sauve-
tage de membre en cas d’ischémie critique plus basse chez le
diabétique que chez les non diabétiques et un taux de morta-
lité plus élevé chez le diabétique (14). Des études récentes
rapportent le contraire en cas de prise en charge multidisci-
plinaire agressive. Il est rapporté des taux de sauvetage de
membre et de mortalité opératoire presque identiques (39,
47-49). D’autres auteurs rapportent des résultats en terme de
sauvetage de membre comparables pour les pontages distaux
entre les diabétiques et les non diabétiques (11, 50, 51). Ka-
Ira rapporte un taux de sauvetage de membre de 78 % a 5 ans
pour les pontages veineux sur une artere du pied (52).

Ces derniers ont nettement amélioré le taux de sauvetage des
membres.
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Les lésions significatives aorto-iliaques ne sont pas rares chez
le diabétique. Elles étaient présentes dans 56 % de nos cas.
L’atteinte fréquente de I’artere iliaque interne limite le dé-
veloppement de la collatéralité. L’artére fémorale profonde
souvent atteinte chez le diabétique semble diminuer les résul-
tats des pontages proximaux (41) dont la perméabilité dépend
aussi de I’association a des lésions occlusives fémoro-poplités.
A I’inverse, la perméabilité des revascularisations sous-
inguinales peut étre courte en cas de lésions proximales négli-
gées. D’ou I’intérét de la correction du maximum de Iésions si
bien sOr I’état du patient le permet. Les lésions proximales
peuvent étre traitées selon les cas par le pontage direct, les
méthodes endovasculaires ou les pontages extra-anatomiques.
Les indications sont habituellement portées sur la classifica-
tion des lésions selon le TASC (Transatlantic inter Society
Consensus) et I’état des patients (53).

Les méthodes hybrides ont prouvé leur efficacité (54). Les
techniques hybrides donnent de bons résultats. Notre série le
montre ainsi que la littérature (55).

Selon une revue de la littérature, il est retrouvé un taux de
sauvetage de membres a 3 ans variant entre 55 a 82 %.

Avec un traitement complet et agressif, 85 % des amputations
peuvent étre évitées. Deux facteurs péjoratifs mettent en jeu
la conservation du membre : I’insuffisance rénale chronique
et la cellulite plantaire (17).

La mortalité péri-opératoire est élevée, variant entre 8 et
15 % (6) en raison de I’association fréquente de néphropathies
et de cardiomyopathies. L’insuffisance rénale est présente
dans 24 % des MD en IMC (11).

Le diabete constitue un facteur de risque d’infarctus du myo-
carde, d’accidents ischémiques cérébraux et de mortalité
postopératoire (41). La nécessité d’un bilan complet cérébral,
cardiaque et rénale et la correction d’éventuelles lésions
retrouvées permettent de diminuer I’incidence de la morbidi-
té et de la mortalité d’un diabétique opéré.

Le diabete, les atteintes coronariennes, la gangrene du pied
et le caractére urgent de la revascularisation constituent des
facteurs prédictifs indépendants de la mortalité postopéra-
toire a 30 jours et/ou de I’indication d’une amputation ma-
jeure en cas d’ICM (56).

La mortalité tardive est élevée chez le diabétique traité pour
des lésions des membres inférieurs (57, 58). Il n’y a eu que
26 % de survie a 5 ans dans la série rapportée par Feugier (11)
concernant 436 diabétiques opérés d’un pontage fémoro-
distal.

Conclusion

Le pied diabétique est un véritable probleme de santé publi-
gue. Sauver le pied d’un MD est une tache difficile nécessi-
tant des soins médicaux et infirmiers longs et colteux. L’im-
pact socio-économique est considérable.

Selon un récent éditorial de Bell, il ressort qu’un MD a 40 fois
plus de chances de subir une amputation qu’un non diabéti-
gue (2). Une prise en charge multidisciplinaire en évite 80 %.
Dans 80 % des cas, un ulcére du pied précede I’amputation. Sa
prévention est donc fondamentale.

Cette prévention passe par une grande accessibilité des MD
aux soins, une formation médicale et paramédicale adéquate,
une politiqgue de santé volontaire et efficace, des équipes
multidisciplinaires et des centres spécialisés. Tous ces fac-
teurs sont indispensables pour améliorer non seulement le
pronostic du pied diabétique mais aussi le pronostic vital du
MD.

Question

M Natali : Avez-vous utilisé, de facon fréquente ou systémati-
que, les greffes de peau en pastilles pour hater la cicatrisa-
tion qui spontanément peut demander de longues semaines ?
Réponse : Nous avons parfois, mais non systématiquement,
utilisé les greffes de peau en pastille qui n'ont pas été tou-
jours un succes en raison des réinfections fréquentes des moi-
gnons. Les greffes de peau libre mince ont été aussi utilisées.
Toutefois nous préférons la cicatrisation dirigée aidée parfois
par l'injection d'un facteur de croissance sauf lorsque la sur-
face de la plaie est trop étendue auquel cas une greffe de
peau sera indiquée.
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