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Le diabéte est un important facteur de risque de I’athérosclérose.
Le pied diabétique est caractérisé par la coexistence d'une arté-
riopathie et d'une neuropathie. L'atteinte vasculaire comprend
une microangiopathie non occlusive et une macroangiopathie.
Les principes de prise en charge du pied diabétique doivent com-
prendre le contréle de la douleur et d’une éventuelle infection, ain-
si que la restauration d’un flux pulsatile en cas d’ischémie. Des
investigations angiologiques doivent étre entreprises, de méme
qu’une artériographie, dans le but de planifier la revascularisation.
Les possibilités thérapeutiques comprennent I’angioplastie et/ou
le stenting et la chirurgie. Les reconstructions périphériques avec
anastomose distale sur les artéres jambiéres ou pédieuses ont a
ce jour un pronostic de sauvetage de membre satisfaisant. Cette
approche agressive et systématique du pied diabétique est éco-
nomiquement rentable, fournit I'espoir de conservation des extré-
mités et améliore la qualité de vie.
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INTRODUCTION

Le diabéte est un important facteur de risque pour le dévelop-
pement de |'athérosclérose. Cette atteinte est généralement
plus diffuse, plus sévére et se manifeste plus t6t que chez le
sujet non diabétique [1]. Le pied diabétique est caractérisé par
la coexistence d’une artériopathie et d’une neuropathie, impli-
quant les fibres sensitives, motrices et végétatives. Le déficit
moteur et la mobilité souvent réduite des articulations pro-
duisent des déformations qui provoquent ensuite des Iésions
du pied, de méme qu'un déficit de la musculature intrinseque
[2]. La dysfonction des fibres végétatives entraine une séche-
resse cutanée et une auto-sympatholyse accompagnée d'un
phénomeéne de shunt artério-veineux [1]. Enfin, la perte de sen-
sibilité induit des lésions plantaires (mal perforant) [3].

PHYSIOPATHOLOGIE

Le diabéte provoque deux types de lésions vasculaires: une
dysfonction non occlusive de la microcirculation et une ma-
croangiopathie. La rapidité de développement de la micro-
angiopathie est probablement due a une cascade d’altérations
biochimiques secondaires a I'hyperglycémie [2]. Les lésions
de la microcirculation consistent principalement en un épais-
sissement de la membrane basale des capillaires, empéchant
la migration leucocytaire, et en une altération des cellules
endothéliales induisant une diminution de la réponse hyper-
émique que lors de traumatismes [4]. Ces mécanismes peu-
vent expliquer la susceptibilité accrue du pied diabétique
aux infections. Quant a la macroangiopathie, elle occasionne
la détérioration de la circulation et de la perfusion par les
artéres de gros @ moyen calibre, par le développement d'une
athérosclérose. La sévérité de l'ischémie dépend de cette
atteinte proximale et non de la microangiopathie.

Prise en charge

La prise en charge du pied diabétique comprend la détection
et la correction de la cause des lésions cutanées. Les mécani-
cismes pathogéniques principaux sont la neuropathie, I'infec-
tion, la dysfonction microvasculaire et I'ischémie.

La neuropathie est présente chez 80 pour cent des diabétiques
souffrant d'ulcéres cutanés [5]. Ceux-ci servent de porte d'en-
trée a des infections souvent polymicrobiennes. Les signes
classiques de l'infection ne sont pas toujours présents en
raison d'anomalies leucocytaires, de troubles de la microcircu-
lation et de la neuropathie. De plus, I'ostéomyélite est une
complication fréquente, touchant 70 pour cent des patients
présentant un ulcere d'aspect pourtant bénin [6].

Dans un premier temps, les composantes majeures du traite-
ment sont le contréle de la douleur et de I'infection, ainsi
que la restauration d'un flux artériel pédieux pulsatile en cas
d'ischémie. La correction de celle-ci améliore la guérison.
Parallelement, il convient d'optimiser les fonctions cardio-pul-
monaires et le controle du diabete. [1]. En effet, le traitement

de I'hyperglycémie par I'insuline est indispensable a la restitu-
tion de I’'homéostasie cellulaire [7]. Dans un second temps, des
interventions de débridement, d’amputation d'orteil et/ou de
lambeau de couverture complétent le traitement du pied revas-
cularisé.

METHODE

INVESTIGATIONS

Le but des investigations est de définir la topographie des lé-
sions artérielles d’une part et d'évaluer |'état général du patient
d'autre part. L'examen clinique revét une importance parti-
culiére. La recherche d'un pouls pédieux est essentielle: son
absence est une indication a des investigations plus poussées
telles que la pléthysmographie, la PO2, transcutanée, I'écho-
Doppler et I'artériographie [2]. L'écho-Doppler offre notamment
la possibilité d'évaluer d'éventuelles lésions athéromateuses
carotidiennes associées; il permet d'apprécier aussi, dans |I'op-
tigue d'une opération, la qualité du segment d'aval et le calibre
des veines saphenes qui pourraient étre utilisées pour la recon-
stitution. Il faut se souvenir toutefois que la calcinose de la
média des grosses arteres est fréquente, produisant I'enregis-
trement de pressions systoliques anormalement élevées a la
cheville. La mesure de la pression au niveau du gros orteil est
plus fiable, la calcification des vaisseaux y étant moindre.
L'artériographie estindispensable a la planification d'une revas-
cularisation: des images doivent étre obtenues de la partie
inférieure de l'aorte a la circulation infra-poplitée, y compris
I'arc pédieux qui est souvent respecté par la maladie [8].
Quant al'examen en général des patients, il met fréquemment
en évidence des altérations cardiaques, pulmonaires et rénales
nécessitant une prise en charge interdisciplinaire.

TRAITEMENT INTERVENTIONNEL

Maladie aorto-iliaque

La correction de |'axe aorto-iliaque est prioritaire. Un bon flux
a ce niveau doit étre assuré avant toute tentative de pontage
fémoro-distal. Il est recommandé de considérer en premier
lieu une angioplastie, couplée ou non a la pose d'un stent [1]
(fig. 1).

Si cela n'est pas possible, il faut alors envisager un pontage
aorto-fémoral afin d’améliorer I'«inflow», comme en cas d'occlu-
sion unilatérale de I'artére iliaque primitive ou externe, d'occlu-
sion bilatérale de I'artére iliaque externe, de sténose de l'artére
primitive ou externe associée a un anévrisme, ou enfin de syn-
drome de Leriche (fig. 2).
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Fig. 1: Athérosclérose de I'axe aorto-iliague accessible a un traitement

endovasculaire.

Maladie infra-inguinale

Le pronostic des reconstructions a cet étage dépend de plu-
sieurs facteurs. Le premier est I'«inflow», un bon débit étant
indispensable. A ces fins, la différence de pression entre celles
enregistrées au bras et au site d’anastomose proximale doit
étre inférieure a 10 mmHg. Le second facteur est le «run-off»
car le flux d'aval, indice pronostique de perméabilité le plus
important, détermine le choix du matériel a utiliser [1]. A cet
égard, |'utilisation de veines autologues doit étre privilégiée, en
particulier pour les pontages infra-géniculaires [1]. En effet,
aucun pontage synthétique ne reste perméable si le débit est
inférieur & 50 ml/min, quel que soit le site de I'anastomose
distale. En revanche, les pontages veineux peuvent rester
perméables, méme sile débit n'est que de 10 ml/min [11]. Ces
notions sont particulierement significatives pour les diabéti-
ques, chez qui les pontages sont souvent réalisés au niveau
d'une artére jambiére ol le débit ne dépasse plus 60 ml/min.
Le rétablissement d'un pouls pédieux est capital: & ces fins,
les pontages veineux avec anastomose distale sur l'artere
pédieuse représentent un important progrés technique, offrant
un sauvetage de membre efficace et durable [9, 10].
L'alternative pour la revascularisation infra-inguinale, en cas
d'impossibilité technique de pontage, est la réalisation d'une
profondoplastie. Néanmoins, de bons résultats ne peuvent étre
obtenus qu'en cas de sténose proximale de l'artere fémorale
profonde supérieure a 50 pour cent si des vaisseaux collatéraux
sus-géniculaires en continuité avec I'arc pédieux se sont déve-
loppés et en I'absence de nécrose pédieuse importante [1].

Fig. 2: Athérosclérose étendue nécessitant un pontage aorto-bifémoral.

PRONOSTIC

Les diabétiques souffrant d'ischémie critique ont un pronostic
de survie a cing ans de 30 a 60 pour cent aprés revascularisa-
tion, comme les non-diabétiques. De plus, Akbari et coll. ont
récemment démontré que la perméabilité d'un pontage a long
terme, le taux de survie aprés revascularisation et la qualité de
vie sont identiques chez les patients diabétiques et non-diabé-
tiques [10]. Quant a Harris et coll., ils ont constaté que 70 pour
cent des patients atteints d'ischémie critique bénéficient d'une
revascularisation, avec un membre sauvé dans 85 pour cent
des cas [12].

L

Fig. 3: Anastomose maximale d'un

Fig. 4: Anastomose distale d'un

pontage fémoro-distal. pontage poplitéo-pédieux.



Revascularisation (%)
Angioplastie/stent Chirurgie Amputation
Mortalité 392 74 i¥7:8
Sauvetage de membre 85 86 0
Hospitalisation 16 23 45
Ratio du retour a domicile/  4:1 1254 115101
en établissement

Tab. 1: Etude prospective du suivi des patients aprés traitement endovasculaire, chirurgical ou amputation [12].

A l'inverse, une amputation majeure nécessite une réhabili-
tation difficile et onéreuse en elle induit de surcroft une souf-
france psychique non négligeable. Ce traitement n'est donc a
considérer qu'apres échec d'une tentative de revascularisation.
Lorsque ce stade de la maladie est atteint, les objectifs se
limitent au contréle de la douleur et a la résection de tout ma-
tériel nécrotique et infecté pouvant provoquer un état septique
et menacer la vie du patient (tab. 7). En bref, une approche
agressive et systématique du pied diabétique est économique-
ment rentable, donne I'espoir de conserver le membre et amé-
liore la qualité de vie.

CONCLUSION

Les reconstructions artérielles périphériques (pontages avec
anastomose distale sur les arteres jambiéres ou pédieuse) per-
mettent en général de préserver l'intégrité du membre. Le pied
diabétique ischémique doit donc étre systématiquement inves-
tigué en vue d’une revascularisation avant d'envisager une
amputation majeure.

La prise en charge doit étre interdisciplinaire et comporter le
traitement de I'hyperglycémie, I'optimisation des fonctions
cardiaque, pulmonaire et rénale, |'appréciation angiologique
des lésions artérielles, I'évaluation du capital veineux dispo-
nible pour un pontage, une reconstruction artérielle souvent
sophistiquée, et le traitement local de plaies généralement
complexes.

Le praticien se rappellera que

e | e pied diabétique résulte de plusieurs facteurs: neuropathie,
micro-angiopathie et macro-angiopathie.

e En cas d'ulcération (mal perforant):
— une neuropathie existe dans 80 pour cent des cas,
— une ostéomyélite dans 70 pour cent des cas,
- les signes infectieux généraux peuvent faire défaut.

® En cas de menace ischémique:
— un bilan multidisciplinaire est a faire: — circulatoire,
— métabolique,
— infectieux.

e L a revascularisation est «payante».

Publication princeps: Revue médicale de la suisse romande: 121, 137-140, 2001.
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