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Glossaire 

Neuropathie diabétique = Atteinte nerveuse provoquée par l’hyperglycémie, entraînant une 

perte de sensation, particulièrement au niveau des pieds, favorisant les ulcères.     

Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs = Maladie vasculaire affectant les 

artères des membres inférieurs, causant une réduction du flux sanguin, souvent aggravée par 

le diabète. 

Infection = Invasion des tissus par des micro-organismes (bactéries, champignons, etc.), 

provoquant une réponse inflammatoire. 

Ischémie = Réduction de l’apport sanguin à un organe ou un tissu, causant un manque 

d’oxygène nécessaire au bon fonctionnement des cellules. 

Ulcération = Plaie ouverte qui ne cicatrise pas, souvent causée par une pression excessive 

ou une mauvaise circulation sanguine chez les diabétiques.  

Hémoglobine glyquée = Marqueur biologique qui reflète des taux de glucose dans le sang 

sur une période de deux à trois mois, utilisé pour évaluer le contrôle du diabète. 

Pied de Charcot = Déformation grave du pied résultant d’une neuropathie diabétique, 

entraînant une désintégration des os et des articulations.       
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Liste des abréviations 

DT1         Diabète de type 1, insulino-dépendant  

DT2         Diabète de type 2, non insulino-dépendant 

PDD         Pied du diabétique  

MI            Membre inférieur  

AOMI      Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 

HAS         Haute Autorité de Santé 
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IPS           Index de Pression Systolique 

TcPO2     Pression transcutanée en oxygène  

IWGDF  International Working Group on the Diabétic Foot  

CPTS      Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 
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Introduction 

En sixième année de pharmacie, avant de commencer mon stage de fin d'études, j'ai 

activement participé aux actions de prévention au sein de la pharmacie où je travaillais. En 

septembre, j'ai animé une séance de prévention sur les complications du pied chez les 

patients atteints de diabète. Au regard des enjeux soulevé par la maladie chronique du 

diabète, il m’a semblé pertinent de me pencher sur ce sujet, en particulier la prise en charge 

en officine ainsi que le rôle d'autres acteurs de santé concernés. En discutant avec les patients 

et divers professionnels de santé, j'ai en effet constaté une méconnaissance de cette 

complication pourtant grave, principalement dû un manque de prévention auprès des 

patients. 

Le diabète est une maladie métabolique chronique caractérisée par une hyperglycémie, c’est 

à dire un excès de glucose dans le sang. Cette pathologie survient lorsque le pancréas ne 

produit pas suffisamment d’insuline ou lorsque l’organisme n’est plus capable d’utiliser 

efficacement l’insuline produite (1). Les causes du diabète sont multiples et incluent des 

facteurs génétiques et environnementaux, tels que le vieillissement de la population, 

l’obésité, la sédentarité et les modifications des habitudes alimentaires (2). Actuellement, le 

diabète est l’une des maladies non transmissibles les plus fréquentes dans le monde.     

Il existe principalement deux types de diabète : le diabète de type 1 et le diabète de type 2. 

Le DT1, autrefois appelé diabète insulino-dépendant ou juvénile, se caractérise par une 

carence absolue en insuline due à la destruction auto-immune des cellules bêta pancréatiques 

(3). 

Le DT2 ou diabète sucré est quant à lui un groupe de maladies métaboliques caractérisées 

par une hyperglycémie chronique résultant soit d’une insuffisance de la sécrétion d’insuline, 

soit d’une résistance à des tissus à l’action de l’insuline, ou des deux. Environ 90 % des cas 

de diabète correspondent au DT2 (4). 

En France, le diabète est actuellement un enjeu social et économique majeur. Il s’agit d’une 

épidémie mondiale avec une prévalence croissante, nécessitant une prise en charge et une 

prévention optimale envers les personnes atteintes. En 2015, la prévalence du diabète était 

de 5,6 % contre 6,1 % en 2021. Cette même année, plus de 4 millions de patients étaient 

atteints de diabète, contre 3 millions en 2015 (5). Une telle augmentation est liée à 
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l’amélioration du dépistage, au vieillissement de la population et aux modifications du mode 

de vie, en particulier chez les jeunes. La majorité des cas concerne les hommes (54,9 % 

contre 45,1 % chez les femmes) (5). Il est également important de noter qu’un homme 

sur cinq âgé de 70 à 85 ans, et une femme sur sept âgée de 75 à 85 ans, sont traités 

pharmacologiquement pour un diabète (6). Ces chiffres préoccupants représentent un 

véritable défi de santé publique, en particulier pour la prise en charge par les professionnels 

de santé en France.  

Le diabète étant une maladie évolutive, plusieurs complications peuvent survenir, 

notamment des atteintes micro-angiopathiques touchant les petits vaisseaux (rétinopathie, 

néphropathie, neuropathie) et des atteintes macro-angiopathiques impliquant les gros 

vaisseaux (coronaropathie, artériopathie des membres inférieurs).     

Dans cette thèse, nous nous concentrerons sur les complications liées au pied, communément 

appelé « pied du diabétique », qui représente l’une des complications les plus redoutées. La 

prévalence croissante de cette affection est préoccupante, car elle entraîne des ulcérations du 

pied, des infections, des hospitalisations voire des amputations. Nous commencerons par 

étudier l’épidémiologie et la physiopathologie de cette complication. Ensuite, en nous 

appuyant sur le rôle de chaque professionnel de santé libéral et des questionnaires, nous 

analyserons la prise en charge pluriprofessionnelle. Enfin, nous proposerons une fiche action 

interprofessionnelle destinée à optimiser cette prise en charge, notamment au sein d’une 

Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) ainsi qu’une fiche pratique de 

prévention destinée aux patients. 
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1 Epidémiologie du pied du diabétique  

1.1 Epidémiologie, coût et atteinte sociale 

En France, l’incidence des plaies du pied diabétique est estimée entre 40 000 et 120 000 par 

an (7). En 2016, environ 26 700 patients diabétiques ont été hospitalisés pour une plaie du 

pied, dont 8 500 pour amputation (8). De plus, à l’échelle mondiale, une amputation est 

réalisée toutes les vingt secondes chez un patient diabétique (2).  

Cette maladie chronique omniprésente représente également un fardeau économique 

considérable. En effet, la prise en charge des patients diabétiques est très coûteuse, tant pour 

les individus que pour la société. En France, 8,5 à 12 milliards d’euros par an sont consacrés 

aux patients atteints de diabète soit 10% des dépenses de santé (9). Selon la Fédération 

nationale des diabétiques, le coût de la prise en charge des complications du PDD en France 

est estimé à 660 millions d’euros par an (10). Les pathologies du pied absorberaient 12 à 15 

% des ressources de santé dédiées au diabète dans le monde, et ce chiffre peut atteindre 

jusqu’à 40 % des dépenses dans les pays en développement (2). Les coûts directs du 

traitement des complications du PDD dépasseraient même ceux de certains traitements 

contre le cancer (11). Entre hospitalisations, interventions chirurgicales, traitements et 

surveillance à long terme, ainsi que les soins à domicile, les complications liées au diabète 

représentent un lourd fardeau économique, nécessitant d’importantes ressources médicales 

et augmentant les dépenses de santé publique et privée (2). 

D’un point de vue social, ces complications détériorent considérablement la qualité de vie 

des patients. Les personnes souffrant d’ulcères du pied et/ou d’amputations éprouvent 

souvent de la dépression et de l’anxiété en raison de douleurs, de limitations physiques et du 

regard des autres. Le risque de développer des complications au niveau des pieds est 

augmenté de 30% chez les personnes ayant un statut socio-économique défavorisé, vivant 

dans l’isolement social, ayant un faible niveau d’éducation (12). Les personnes vivant seuls 

et sans contacts sociaux présentent également un risque plus élevé d’amputations (2). Ces 

impacts sociaux affectent non seulement les patients, mais aussi les proches et la société dans 

son ensemble. 
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Les troubles trophiques du pied demeurent des complications encore trop fréquentes à 

l’échelle mondiale et nationale, entrainant des souffrances tant sociales qu’économiques. 

Une approche intégrée et multidisciplinaire, combinée à des efforts de prévention et 

d’éducation, est donc essentielle pour atténuer ces impacts et améliorer la qualité de vie des 

personnes atteintes.  

1.2 Définition du pied du diabétique et ses différentes 

classifications  

Complication grave et majeure du diabète, le « pied du diabétique » regroupe toutes les 

infections, ulcérations ou destructions des tissus profonds du pied. Ces atteintes sont 

principalement associées à une neuropathie et/ou à une artériopathie périphérique des 

membres inférieurs (2). Elles se manifestent par une atteinte progressive, à la fois 

neurologique et vasculaire du MI, caractérisée par la formation de lésions. Ces plaies, 

résultant d’une rupture cutanée avec perte de l’épithélium, peuvent s’étendre jusqu’au derme 

et atteindre des couches profondes, comme les muscles et les os (13).   

On estime qu’environ une personne diabétique sur quatre développera un ulcère du pied au 

cours de sa vie (14,15) et que 85 % des amputations liées au diabète débutent par un telle 

lésion (2), quel que soit le type de diabète (type 1 ou type 2). La récurrence des plaies est 

élevée : 30 % à 40 % des patients récidivent dans l’année suivant la guérison ; ce chiffre 

grimpe à 60 % après trois ans et à 65 % après cinq ans (16). Plus de la moitié des ulcérations 

finissent par s’infecter, ce qui met en jeu le pronostic vital du patient (2). De plus, le risque 

de décès est 2,5 fois plus élevé chez les patients présentant un ulcère persistant depuis cinq 

ans que chez ceux sans ulcère (2). 

Dans cette thèse, nous nous concentrerons sur trois facteurs majeurs de risque : la 

neuropathie, l’artériopathie périphérique des MI et les infections. Ces trois facteurs, souvent 

causés par un diabète mal contrôlé, peuvent se manifester indépendamment ou se cumuler, 

aggravant ainsi l’état des pieds. L’annexe I présente une illustration des mécanismes 

physiopathologiques multifactoriels à l’origine des ulcérations du pied (annexe I).  
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Nous retrouvons :    

1. La neuropathie : Provoquée par une hyperglycémie prolongée, elle affecte le 

système nerveux et ralenti la cicatrisation. Elle est présente dans environ 60 % des 

cas de complications liées au PDD (14,16).  

2. L’artériopathie périphérique : Elle touche environ 15 % des patients diabétiques 

(16) et est souvent aggravée par des facteurs de risques évitables tels que le 

tabagisme, l’hypertension artérielle ou encore l’hypercholestérolémie. Ces atteintes 

vasculaires provoquent des plaies douloureuses. Lorsque la plaie est due à la fois à 

une neuropathie et à une ischémie, on parle de plaie neuro-ischémique, qui 

représente environ 25 % des cas (14,16). 

3. Les infections : Elles surviennent lorsque des micro-organismes prolifèrent dans les 

tissus endommagés. Elles sont favorisées par une mauvaise hygiène des pieds (2), 

une déformation neuro-articulaire (comme dans le cas du pied de Charcot) ou une 

hyperglycémie mal contrôlée.  

Une évaluation précise des plaies est essentielle pour déterminer un traitement adapté. Il est 

crucial d’adopter une méthode harmonisée, prenant en compte plusieurs critères, tels 

que (15) :  

- le type de plaie (superficielle, profonde, etc.) 

- la cause de l’ulcération 

- la localisation et la profondeur de la plaie 

- les signes d’infection  

- les facteurs liés au patient (comme la comorbidité)  

Il n’existe pas de classification universelle des plaies chez le diabétique, mais plusieurs 

systèmes sont couramment utilisés en clinique et avec des scores différents.  

Parmi eux, la classification de Wagner (17) est la plus largement employée dans la pratique 

clinique (tableau 1). Elle permet de classer les ulcères en fonction de leur gravité, de guider 

les décisions thérapeutiques, et d’orienter le patient vers une prise en charge appropriée. 

Toutefois, elle ne prend pas en compte certains aspects importants comme la localisation 

précise de la plaie ou la cause sous-jacente de la lésion.  
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Pour compléter cette approche, en particulier en ce qui concerne la localisation et la 

profondeur de la plaie, la classification de l’Université du Texas est également souvent 

utilisée (tableau 2). Elle intègre des critères supplémentaires tels que la profondeur de 

l’ulcération, la présence ou non d’une infection, ainsi que la présence d’une ischémie 

(18,19), ce qui en fait un outil plus détaillé pour évaluer les ulcères complexes.  

 

 

 

 

 

 

 

  

Tableau 2 : Classification de l'Université du Texas (20) 

Tableau 1 : Classification de Wagner (17) 
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2 Physiopathologie des lésions du pied du diabétique 

2.1 Neuropathie diabétique  

L’une des principales complications chroniques du diabète, la neuropathie diabétique 

périphérique, se caractérise par une perturbation du fonctionnement des nerfs. Souvent 

asymptomatique, elle entraîne une réduction progressive de la sensibilité à la douleur. Le 

corps humain, traversé par un réseau complexe et dense de nerfs, transmet des informations 

par des décharges électriques. Grâce aux neurones, ces informations sont transmises vers et 

depuis le cerveau (perception de chaleur, du froid, du toucher, de la douleur) (21). Chez les 

personnes atteintes de diabète, ces nerfs sont plus susceptibles d’être endommagés que chez 

les non diabétiques, en raison des hyperglycémies fréquentes (22). Cela affecte les fibres 

nerveuses ainsi que la paroi des petits vaisseaux qui les irriguent (23). Cette neuropathie est 

définie par la présence de symptômes et/ou de signes de dysfonctionnement des nerfs 

périphériques, une fois que les causes possibles ont été exclues (2). On parle de neuropathie 

« périphérique » car elle affecte principalement les jambes et les pieds (22), touchant souvent 

l’extrémité des MI, d’où son surnom de neuropathie en « doigts de gant » (24). Elle est la 

principale cause d’ulcération des pieds (25) et multiplie par 16 le risque d’hospitalisation 

(26). Plusieurs mécanismes pathogéniques interviennent dans cette pathologie.  

Au-delà de la description de cette affection, il est essentiel de comprendre les mécanismes 

pathogéniques qui provoquent cette complication. En effet, la neuropathie diabétique n’est 

pas uniquement une conséquence de la perte de sensibilité, mais résulte d’un ensemble de 

processus complexes affectant différents types de nerfs 

2.1.1 Mécanismes pathogéniques  

La neuropathie affecte deux types de nerfs :  

- Nerfs sensorimoteurs, qui contrôlent les mouvements et véhiculent la sensibilité tels 

que le toucher, la perception de la chaleur ou du froid, ainsi que la douleur vers et 

depuis le cerveau. 

- Nerfs du système nerveux autonome, également appelés végétatif, qui contrôlent 

de manière involontaire les fonctions automatiques des organes vitaux. 
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Dans 90 % des cas de neuropathie, les nerfs sensorimoteurs sont affectés, entrainant une 

perte de sensibilité qui commence au niveau des orteils et pouvant s’étendre aux pieds et aux 

jambes. Dans les cas les plus sévères, l’atteinte peut progresser jusqu’à la face antérieure du 

tronc et se rapprocher de la colonne vertébrale (27). Cette neuropathie touche principalement 

les petites fibres amyéliniques (28,29), qui sont responsables d’une perte de la transmissions 

des sensations thermiques et douloureuses pour les fibres non myélinisées C et une perte de 

sensibilité au froid et au toucher (27,29). L’absence de sensibilité peut causer de graves 

lésions non ressenties par le patient, retardant ainsi la consultation pour une plaie. C’est la 

forme la plus fréquente de neuropathie diabétique, avec une prévalence de 30 % pouvant 

atteindre 50 % chez les patients ayant plus de 15 ans de diabète (25). Elle est souvent 

asymptomatique et irréversible (30).   

A l’inverse, les troubles du système nerveux autonome affectent les nerfs périphériques qui 

régulent automatiquement les processus physiologiques tels que le rythme cardiaque, la 

salivation ou encore la sudation (31). Ces troubles provoquent une sécheresse cutanée 

importante accompagnée de fissures, de callosités et d’ulcérations cutanées, en perturbant la 

régulation de la transpiration au niveau des pieds (32,33). Cette forme de neuropathie touche 

principalement les fibres non myélinisées C (28).  

Les mécanismes pathogéniques évoqués se traduisent par des altérations concrètes au niveau 

du fonctionnement des nerfs et de la vascularisation. Ces changements entraînent des 

manifestations spécifiques qui sont visibles au niveau des MI et favorisent le développement 

de complications. 

2.1.2 Physiopathologie  

Cette neuropathie diabétique peut entrainer une insensibilité, et parfois, des déformations du 

pied, souvent associées à des appuis anormaux (15). Elle survient chez le patient présentant 

une glycémie élevée, entrainant des dommages sur le système nerveux (21,34). Cette 

élévation de la glycémie provoque notamment un rétrécissement des vaisseaux sanguins qui 

alimentent les nerfs. Le glucose s’accumule dans les neurones périphériques et dans les 

cellules endothéliales, réduisant ainsi l’apport en nutriments et en oxygène (29).  

Deux mécanismes principaux sont impliqués dans son développement : les lésions 

vasculaires dues à une microangiopathie affectant les vaisseaux neuronaux, et les 
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modifications métaboliques telles que l’hyperglycémie, le stress oxydatif, l’inflammation, 

l’ischémie, et l’hypoxie (30,33,35).  

Cette neuropathie peut apparaitre à la suite d’un traumatisme, même bénin, comme le port 

de chaussures mal ajustées, une lésion d’origine thermique ou mécanique telle que des 

brûlures, des engelures ou des mycoses (32). Des contraintes mécaniques élevées, telles que 

l’hyperpression dans certaines zones peuvent conduire à la formation de cors ou de durillons 

entrainant par la suite une hémorragie sous-cutanée et des ulcérations du pied (15,32).  

La figure 1 illustre le mécanisme de développement d’un ulcère en réponse à des contraintes 

mécaniques répétitives ou excessives (15).  

 

Figure 1 : Mécanisme de développement d'un ulcère à la suite de contraintes mécaniques 

répétitives ou excessives 

L’hyperpression exercée par le pied entraine une fissure ou une craquelure de la peau, qui 

est susceptible de s’agrandir rapidement et aboutissant à un ulcère ou à un mal perforant 

plantaire (33).  

Les zones du pied les plus à risque sont schématisées sur la figure 2.   

 

Figure 2 : Zones du pied les plus à risques de formation d'ulcère ou de mal perforant plantaire  
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Les mécanismes physiopathologiques liés à la neuropathie diabétique entraînent des 

répercussions directes sur la santé du patient, visibles par divers signes cliniques. Ces signes, 

souvent légers au début, peuvent évoluer et devenir très invalidants, rendant le diagnostic 

précoce essentiel. Voyons de plus près les symptômes qui la caractérisent. 

2.1.3 Signes cliniques  

Divers signes cliniques sont retrouvés, et ces symptômes peuvent apparaître 

progressivement sur plusieurs mois à années (23). Ils se manifestent principalement par des 

douleurs et une dysautonomie souvent invalidantes (29), et dépendent du nerf touché (21). 

On observe généralement une diminution de la sensibilité à la douleur, à la température et à 

la vibration, ainsi qu’une fonte des petits muscles et une distension des veines du dos du pied 

(2). 

Les symptômes sensoriels incluent la paresthésie (engourdissement, picotements, 

fourmillements), la dysesthésie (sensation de brûlure ou de douleur lancinantes notamment 

lors de la marche) ou l’hyperesthésie (sensibilité anormale et excessive au simple toucher) 

(23,36).  

Les symptômes moteurs peuvent comprendre une atrophie musculaire conduisant à des 

déformations telles que les orteils en griffe, une proéminence des têtes des métatarsiens, et 

des pieds creux. Ces altérations de la marche augmentent le risque de chute et de plaies 

(32,37).  La faiblesse musculaire et la perte de sensation peuvent également conduire à un 

pied déformé, souvent désigné comme pied de Charcot, en raison de la désintégration des os 

et des articulations (38).   

Les symptômes autonomes vont eux se traduire par une peau sèche et fissurée, augmentant 

le risque de lésion et d’infections. Enfin, les pieds froids, causés par une dérégulation 

vasculaire, peuvent conduire à des troubles vasomoteurs (32,39).   

La neuropathie entraîne une cascade de symptômes et de complications pouvant avoir un 

impact significatif sur la vie quotidienne. Par exemple, les douleurs peuvent s’intensifier la 

nuit en raison du simple frottement avec les draps (22). De plus, l’insensibilité des extrémités 

des membres inférieurs peut entraîner de petites blessures au niveau des pieds appelées « mal 

perforant plantaire » (24). 
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Face à la diversité des signes cliniques observés chez les patients diabétiques, un diagnostic 

précis est crucial pour prévenir et limiter les complications graves. Divers outils et examens 

sont disponibles pour évaluer l’étendue des lésions. 

2.1.4 Diagnostic  

Chaque professionnel de santé doit suivre une approche rigoureuse et cohérente pour évaluer 

le pied de ces patients afin d’éviter les complications. Le diagnostic de la neuropathie repose 

sur une combinaison d'antécédents médicaux, d'examens physiques et de tests spécifiques. 

Chez les patients diabétiques, le dépistage doit avoir lieu annuellement. 

Tout d’abord, un interrogatoire est réalisé pour rechercher d’éventuels antécédents d’ulcères, 

des changements au niveau du pied et des aspects du mode de vie du patient. L’examen 

physique comprend une inspection rigoureuse pour observer la coloration, la température, 

les déformations, ainsi que la présence d’œdème, de callosités, d’hyperkératose ou de 

rougeur (40).  

L’examen neurologique est également crucial pour évaluer la présence de neuropathie. Il 

permet de vérifier la perception de la douleur ainsi que la sensibilité superficielle, profonde, 

au chaud et au froid (40).  

Plusieurs examens peuvent être réalisés (41):  

- Le réflexe ostéotendineux, notamment au niveau achilléen. 

- Le test de perception de la sensibilité de protection avec le test au monofilament de 

10 g (figure 3) 

- Le test de perception de vibration avec un diapason de 128 Hz  

- L’électromyogramme, qui enregistre l’activité électrique des nerfs et des muscles. 

Le test de la sensibilité avec le monofilament de 10 g (Semmes-Weinstein 5,07) est le plus 

couramment pratiqué et le plus précis pour détecter une neuropathie du MI. De nombreuses 

études ont confirmé que la perte de sensation de pression mesurée avec le monofilament de 

10 g est hautement prédictive de l'ulcération (40).  
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Ce test doit être réalisé dans un endroit calme et se déroule comme ceci (15,40,42) : 

1) Appliquer le filament sur les mains du patient pour qu’il puisse ressentir la pression 

2) Le patient ferme les yeux, et l’examinateur applique ou non le monofilament sur trois 

sites à tester : la face plantaire de la tête du premier et du cinquième métatarsien et la 

pulpe de l’hallux 

3) Appliquer le filament perpendiculairement à la surface de la peau avec une force 

suffisante pour le plier légèrement (figure 4) 

4) La durée totale du test, incluant l’approche du filament, le contact cutané et le retrait, 

doit durer environ 2 secondes  

5) Eviter d’appliquer le filament sur le site de l’ulcère, une callosité ou une cicatrice 

6) En appuyant sur la zone, demander au patient s’il ressent la pression appliquée et où 

il la ressent 

7) Répéter l’application deux fois au même site  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Sites à tester avec le monofilament de Semmes-Weinstein de 10 

g pour évaluer la perte de la perte de sensation de protection (15) 

Figure 4 : Méthode correcte d'utilisation du monofilament de Semmes-

Weinstein de 10 g (15) 
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2.2 Artériopathie oblitérante du membre inférieur  

L’AOMI est une obstruction partielle ou complète d’une ou plusieurs artères du MI, 

principalement due à l’athérosclérose et aggravée par le diabète. Cette obstruction entraine 

un rétrécissement du diamètre d’une artère, ce qui diminue l’apport sanguin et par 

conséquent, l’apport en oxygène aux muscles (43). C’est une forme de macro-angiopathie, 

c’est-à-dire une atteinte des gros vaisseaux, qui contribue de manière significative aux 

ulcères du pied, aux infections, et aux amputations dans le contexte du PDD. Principal 

facteur de risque d’amputation et de mauvaise cicatrisation (2,44,45), elle touche 200 

millions de personnes dans le monde, dont 40 millions en Europe (46).   

Chez les personnes diabétiques, l’AOMI se manifeste de manière plus précoce, évolue plus 

rapidement et est souvent plus diffuse que chez les personnes non-diabétiques. Cette 

condition est fréquemment bilatérale (47) et se rencontre 2 à 5 fois plus souvent chez les 

diabétiques que chez les non diabétiques, avec environ 50% des patients atteints de DT2 

présentant cette pathologie (2,44,48,49). Chaque augmentation de 1 % de l’hémoglobine 

glyquée (HbA1c) est corrélée à une augmentation de 28 % du risque d’artériopathie (50,51). 

Dans 70% des cas, l’AOMI est associée à une neuropathie, rendant souvent la condition 

indolore (52). Une artériopathie est présente dans 8 % des cas au moment du diagnostic du 

diabète, dans 15 % après 10 ans de diabète, et 42 % après 20 ans (45). Bien qu’elle puisse 

rester asymptomatique pendant longtemps, elle peut parfois évoluer gravement, avec un 

risque élevé de gangrène et une prévalence d’amputation atteignant 7% (49,53).  

Cette AOMI est provoquée par différents mécanismes que nous allons détailler par la suite, 

car il est essentiel de comprendre ces mécanismes sous-jacents qui expliquent son 

développement. C'est à travers l'analyse de la physiopathologie que nous pouvons mieux 

saisir l'origine et l'évolution de cette pathologie. 

2.2.1 Physiopathologie  

L’origine de l’AOMI diabétique peut être attribuée à deux mécanismes : l’athérosclérose et 

la calcification (ou médiacalcose) (44). Chez les personnes diabétiques, elle touche 

principalement les petites artères situées entre le genou et les orteils (48,49).  

L’artérite est responsable dans 90 à 95 % de l’accumulation de cholestérol dans les artères 

(43). Ces dépôts de cholestérol forment des plaques d’athérome sur la paroi interne de 
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l’artère, entraînant une inflammation appelée athérosclérose (43,48,54). Cette condition est 

particulièrement fréquente chez les diabétiques, en raison des anomalies métaboliques 

induites par le diabète (50). Les plaques d’athéromes réduisent le flux sanguin vers les MI 

provoquant une mauvaise oxygénation des tissus qui entraînent des phénomènes d’ischémie 

et de claudication (48,54–56). 

La calcification, quant à elle, se caractérise par des dépôts calciques dans la tunique moyenne 

des artères appelée média. Contrairement à l’athérosclérose, qui affecte la tunique interne 

(l’intima), la calcification entraîne un endurcissement des tissus et une perte d’élasticité de 

la paroi artérielle (57,58). Ces dépôts calciques peuvent également se former dans les 

tendons, les articulations et les muscles, aggravant le problème. 

L'artérite diabétique résulte d’une interaction complexe entre plusieurs facteurs : 

l'hyperglycémie, le stress oxydatif (59), l'inflammation chronique (60), la dysfonction 

endothéliale (61) et les dyslipidémies (62). L’association de ces facteurs altère la structure et 

la fonction des artères, particulièrement dans les MI, augmentant ainsi le risque d’ischémie 

et de complications graves.  

Comprendre ces mécanismes physiopathologiques permet d'anticiper les manifestations 

cliniques de la maladie. Ces signes peuvent, en effet, varier en fonction de la sévérité de 

l'atteinte vasculaire. Dans la section suivante, nous aborderons les principaux symptômes 

qui doivent alerter les patients et les professionnels de santé. 

2.2.2 Signes cliniques  

Plusieurs signes cliniques peuvent indiquer la présence de cette affection. La plus 

caractéristique, qui devrait alerter le patient, est la claudication intermittente. Cette douleur 

à l’effort, souvent décrite comme une crampe localisée au niveau du mollet, de la jambe ou 

de la fesse, se manifeste pendant l’activité physique et cède au repos (48,63). Elle est 

présente dans environ 10 % des cas et est causée par une diminution du flux sanguin artériel 

vers les muscles (48). Chez le diabétique, l’effort  physique demande davantage d’oxygène, 

ce qui explique pourquoi cette claudication est plus fréquente dans cette population (54).  

Une douleur au repos peut également être un signe d’AOMI avancée, indiquant une ischémie 

critique. Cette douleur, souvent appelée douleur de décubitus, survient principalement la nuit 

et ne se soulage que lorsque les pieds sont suspendus hors du lit pour améliorer le flux 
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sanguin (48,64). En raison de l’augmentation de la demande en oxygène et du mauvais afflux 

sanguin dans les artères, les personnes diabétiques peuvent ressentir un refroidissement 

cutané au niveau des jambes et des pieds (65). La peau devient pâle ou bleue, avec un aspect 

fin et fragile (48,63,66). De plus, les pouls des membres inférieurs peuvent être difficilement 

perceptibles ou absents (48,67). Les lésions cutanées mettent également plus de temps à 

guérir et cicatrisent moins bien par rapport aux personnes non diabétiques (64,68). Sur la 

photo ci-dessous, on peut voir un exemple d’AOMI : 

 

 

 

 

 

 

 

En fonction de la sévérité des symptômes, il y a 3 stades définies (53) :  

• Stade asymptomatique : absence de symptômes, mais disparition d’un ou plusieurs 

pouls à la palpation. 

• Stade d'ischémie d'effort : douleur à la marche, avec claudication intermittente liée 

à l’ischémie musculaire, qui survient lors d’un effort physique. 

• Stade d'ischémie permanente chronique : douleur au repos due à l’ischémie 

chronique des tissus, avec des troubles trophiques ou même une gangrène pouvant 

être présente. 

Face aux divers symptômes associés, il devient crucial de poser un diagnostic précis et rapide 

pour prévenir ces complications. Nous allons examiner les outils disponibles pour détecter 

et surveiller cette pathologie. 

Figure 5 AOMI chez un patient diabétique (68) 
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2.2.3 Diagnostic  

Le dépistage de l’AOMI est crucial car la symptomatologie de l’artérite peut être masquée. 

Il consiste en une vérification de la circulation du sang dans les MI et à rechercher la présence 

de pouls (69).  

Après l’interrogatoire sur la recherche de signes d’artérite distale et l’examen clinique de la 

coloration cutanée du pied, on commence par évaluer le statut vasculaire en palpant les pouls 

pédieux et tibiaux postérieurs (53,70). Un test de marche peut ensuite être proposé afin de 

déterminer à partir de quelle distance la douleur d’une claudication intermittente est ressentie 

par le patient (48,63).  

Ensuite, on mesure l’IPS (= Index de Pression Systolique), qui permet d’évaluer la perfusion 

artérielle du pied à l’aide d’un appareil Doppler (15,44,48). Cet examen non invasif calcule 

le rapport entre la pression artérielle systolique à la cheville et la pression systolique 

brachiale (PAS cheville / PAS bras) (49). Il est utile pour le suivi des patients, mais peut 

parfois être impossible à réaliser en raison de calcifications artérielles, comme dans le cas 

d’une médiacalcose. A noter qu’un IPS inférieur à 0,9 indique une artérite (48,49,52).  

La pression transcutanée en oxygène (= TcPO2) peut également être mesurée. Elle permet 

d’évaluer l’oxygénation tissulaire et d’indiquer le potentiel de cicatrisation d’une plaie. Une 

TcPO2 < 30 mmHg est un facteur indiquant une AOMI (44,65). Selon l’ International 

Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF), la guérison est envisageable si la TcPO2 est 

supérieure à 25 mmHg ; en dessous de ce seuil, une revascularisation doit être envisagée 

pour espérer une cicatrisation (15). 

Enfin, les examens d’imagerie disponibles incluent l’échodoppler, qui permet un bilan 

morphologique et hémodynamique complet. Il évalue le rétrécissement des artères et détecte 

les obstructions en déplaçant une sonde d’échographie le long du trajet artériel (48). C’est 

l’examen de référence pour diagnostiquer une artérite chez les patients diabétiques ; étant 

non invasif et peu couteux, il est recommandé en cas d’artérite symptomatique ou d’une 

plaie au niveau du pied (44). 

L’artériographie ou angiopathie, pour finir, est aussi utilisé. C’est une technique d’imagerie 

invasive permettant de visualiser les artères distales du MI et de fournir un diagnostic précis 

des lésions artérielles, afin de discuter d’une éventuelle revascularisation (15,48). 
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Une fois l’AOMI diagnostiquée, il est important d'être conscient des complications 

potentielles qui peuvent survenir si la maladie progresse sans traitement adéquat. Ces 

complications peuvent non seulement aggraver la qualité de vie des patients, mais aussi 

entraîner des conséquences irréversibles, telles que la gangrène et l'amputation. Nous allons 

à présent examiner ces risques en détail. 

2.2.4 Complications 

L’AOMI chez le diabétique entraîne de nombreuses complications qui diminuent la qualité 

de vie. En effet, elle provoque une altération de la marche, ce qui aggrave le contrôle 

glycémique (71). De plus, la dépendance physique et les douleurs chroniques associées à 

cette pathologie peuvent entraîner des états d’anxiété, de dépression et d’isolement social, 

affectant le quotidien du patient. 

En tant que maladie obstructive progressive des artères, elle peut engendrer des plaies 

chroniques pouvant évoluer vers un ulcère de la jambe, voire une gangrène. La gangrène 

résultant d’une nécrose tissulaire due à l’ischémie sévère (72) peut, si elle n’est pas traitée à 

temps, conduire à une amputation (53,65). Environ 20% des diabétiques qui souffrent 

d’AOMI développeront une gangrène dans leur vie (73). Une thrombose aiguë peut 

également survenir soudainement. Il s’agit d’un caillot de sang obstruant l’artère, nécessitant 

une prise en charge hospitalière d’urgence pour un traitement de thrombolytiques (53). 

Enfin, l’AOMI augmente significativement le risques d’accidents cardiovasculaires, tels que 

l’accident vasculaire cérébrale ou encore l’infarctus du myocarde. 

Nous allons ensuite voir l’infection du pied, conséquence des neuropathies et d’artérites. 
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2.3 Infection du pied du diabétique  

2.3.1 Physiopathologie 

L’infection du PDD est une invasion des tissus par des microorganismes qui se multiplient 

et induisent une réponse inflammatoire dans tous les tissus situées au-dessus des malléoles, 

entrainant une destruction tissulaire (15,74). Chez le patient diabétique, une infection 

survient lorsque la présence d’une plaie ouverte est colonisée par des micro-organismes. Il 

faut bien distinguer une colonisation bactérienne (multiplication du germe sans signes 

cliniques d’infection) et une infection qui répond à des critères précis, de même que l’ostéite 

(75). 

En raison du diabète, le patient peut ignorer la présence d’une plaie pendant longtemps. En 

effet, s’il souffre de neuropathie périphérique, d’artériopathie périphérique ou de 

dysfonctionnement immunitaire, les signes et symptômes d’inflammation peuvent être 

masqués par l’insensibilité. Plusieurs mécanismes physiopathologiques de l’infection sont 

alors observés (76) :   

- L’hyperglycémie est un facteur qui altère les fonctions des leucocytes. 

- La chronicité d’une lésion qui accélère le processus d’infection. 

- L’hypoxie, provoquée par une mauvaise perfusion et aggravée par 

l’hypermétabolisme de l’hôte et le métabolisme cellulaire microbien, diminue la 

bactéricidie des neutrophiles. 

- Les atteintes artérielles qui diminuent l’afflux de sang au site de la plaie, diminuant 

ainsi l’efficacité des facteurs endogènes et exogènes (comme les antibiotiques) dans 

la lutte contre l’infection. 

- L’anatomie du pied, qui peut parfois être compartimentée en plusieurs loges, 

expliquant la diffusion rapide du processus infectieux.  

Un patient atteint d’une neuropathie peut continuer à marcher normalement sans se rendre 

compte qu’il augmente ainsi le risque de formation de plaie, de retard de cicatrisation et en 

fin de compte d’infection. Les facteurs prédisposant à l’infection du pied incluent les ulcères 

profonds persistants ou récurrents, les anomalies immunitaires liées au diabète et 

l’insuffisance rénale chronique (15). On rappelle que 15 à 25 % des personnes vivant avec 

un diabète développeront une plaie infectée au cours de leur vie (75). Au début, les infections 
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restent superficielles, mais les micro-organismes peuvent se propager aux tissus sous-

cutanées (tendons, fascias, muscles, articulations, os etc.) 

Les mécanismes physiopathologiques de l'infection du pied diabétique étant connus, il est 

maintenant essentiel de décrire les manifestations cliniques qui peuvent orienter vers un 

diagnostic précoce. 

2.3.2 Signes cliniques  

Les infections du pied diabétique peuvent varier en gravité, allant des atteintes superficielles 

aux infections profondes menaçant le pronostic vital (20,76) :  

- Les infections superficielles (grade 1) : Elles touchent la peau et les tissus sous-

cutanés sans atteindre les structures profondes. Elles sont monobactériennes et 

souvent causées par des Cocci à Gram positif comme le Staphylocoque doré (figure 

6). 

 

 

 

 

 

- La Dermo-hypodermite bactérienne aiguë (grade 2) : Elle atteint l’hypoderme et 

se manifeste par des signes locaux de rougeur péri-lésionnelle (figure 7). 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Infection superficielle de grade 1 (75) 

Figure 7 : Dermo-hypodermite bactérienne 

aiguë de grade 2 (78) 
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- L’infection modérée ou sévère (grade 3) : elle atteint les tissus profonds 

(articulations ou os) et est polymicrobienne, impliquant des Cocci à Gram négatif et 

des anaérobies. Ces infections sont responsables de 25 à 50 % des amputations chez 

les patients diabétiques. 

- La Dermo-hypodermite bactérienne nécrosante ou fasciite nécrosante (grade 4) 

: Cette infection se caractérise par une nécrose tissulaire de l’hypoderme et du derme. 

Un décollement cutané avec une coloration violacée de la peau sans pus ni abcès, 

une altération de l’état général et une insuffisance rénale sont des signes d’alarme 

(figure 8).  

 

 

 

 

 

 

- La gangrène humide (grade 4) : Elle se manifeste par une nécrose tissulaire 

noirâtre, d’évolution rapide, accompagnée d’un décollement cutané et d’un pus 

nauséabond grisâtre, pouvant altérer l’état général avec un risque de sepsis (figure 

9).  

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Dermo-hypodermite bactérienne 

nécrosante de grade 4 (79) 

 

Figure 9 : Gangrène humide (80) 
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Des cas d’ostéite peuvent également survenir. Il s’agit d’une infection osseuse qui se 

dissémine progressivement en profondeur et qui se développe à la suite d’un plaie chronique 

ou d’un ulcère (figure 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cette infection est fréquente, étant retrouvée dans 20 à 60 % des cas. Les éléments cliniques 

qui orientent vers une infection ostéo-articulaire sont les suivantes (75) :  

- Une plaie chronique évoluant depuis plus d’un mois et d’une surface > 2 cm² et d’une 

profondeur > 3mm. 

- D’un ulcère en regard d’une proéminence osseuse. 

- D’un orteil « saucisse » avec un aspect inflammatoire. 

- Un test du contact osseux « rugueux » positif. 

- Des sécrétions purulentes en regard d’une articulation. 

Des symptômes systémiques comme la fièvre ou des frissons, une hyperleucocytose 

marquée ou des troubles métaboliques majeurs sont assez rares chez les patients atteints 

d’une infection. Cependant, leur présence indique que l’infection est sévère et met en jeu la 

jambe du patient (15). En cas d’accumulation de sécrétions purulentes associées à une 

nécrose, une intervention d’urgence (sous 24h) pour drainage et décompression est 

nécessaire. 

Figure 10 : Ostéite chez un 

patient diabétique (77) 
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Face à ces différents types d'infections, un diagnostic rapide et précis est indispensable pour 

orienter la prise en charge et éviter des complications sévères. Différents outils diagnostiques 

permettent d'évaluer la gravité de l'infection 

2.3.3 Diagnostic et prise en charge  

Le diagnostic d’une infection du pied touchant les tissus mous est clinique, basé sur des 

signes locaux ou systémiques et des symptômes d’inflammation (15). Pour poser le 

diagnostic d’une infection, il faut la présence d’au moins deux signes de l’inflammation 

(75,77) :  

- Œdème local ou induration. 

- Erythème > 0,5 cm autour des limites de la plaie. 

- Sensibilité ou douleur. 

- Chaleur. 

- Présence de pus. 

S’il n’y a pas au moins deux signes présents, c’est une colonisation bactérienne. En revanche, 

le diagnostic d’une infection évoquant une ostéite peut être réalisé par des méthodes 

d’imagerie telles que l’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) ou la Scintigraphie 

osseuses, ainsi que par la culture microbiologique d’un échantillon de tissu osseux (20,75). 

Lors du diagnostic microbiologique et histologique, il est recommandé de ne prélever des 

échantillons que s’il y a une infection de grade 2, 3 ou 4, de réaliser des hémocultures pour 

le grade 4, et d’effectuer une biopsie osseuses en cas de suspicion d’ostéite (75). 

Pour évaluer la sévérité de l’infection, on peut utiliser les recommandations de l’IWGDF qui 

répondent le mieux à cette mission (annexe II).  

La prise en charge de cette pathologie nécessite une approche multidisciplinaire incluant le 

contrôle de la glycémie, la décharge du pied, le débridement (en particulier des tissus 

dévitalisés), le traitement de la douleur, des mesures nutritionnelles, la revascularisation, la 

prévention du risque thromboembolique, et la mise à jour de la vaccination antitétanique 

(75). L’infection du pied représente une urgence diagnostique et thérapeutique qui demande 

une prise en charge complexe et un traitement médico-chirurgical important (15). En effet, 

l’infection des tissus mous et osseux complique plus d’un tiers des ulcères de pied, et cette 

pathologie présente un risque d’extension rapide. (78) 
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2.4 Les facteurs déclenchants les plaies  

Plusieurs facteurs peuvent être à l’origine des plaies chez le diabétique. Dans la majorité des 

cas, ces plaies sont déclenchées par un traumatisme mineur non ressenti par le patient (80 % 

des cas), tels que :  

- Des chaussures mal adaptées ou trop serrées. 

- Des brûlures. 

- Des corps étrangers. 

- Des chocs. 

- Des troubles unguéaux (ongles incarnés, onychomycoses). 

- Une hygiène insuffisante. 

Des déformations peuvent aussi être responsables de plaies, et ce, dans 63 % des cas, telles 

que les orteils en marteau, les pieds plats ou encore les hallux valgus, qui augmentent les 

zones de pression et de friction. Environ 30 % des plaies sont également dues aux 

hyperkératoses (durillons ou fissures), entre 1 % à 30 % aux œdèmes, 5 % aux soins auto-

pédicures et 1 % aux infections (74,79).  

Les ulcérations ont, dans quatre cas sur cinq, une cause traumatique externe qui passe 

inaperçue en raison de l’insensibilité provoquée par la neuropathie périphérique (80). Par 

exemple, un objet coupant ou un caillou glissé dans la chaussure peut ne pas être ressenti par 

le patient et provoquer des ulcérations parfois graves. En conséquence, 40 % des ulcères sont 

découverts trop tard (81). Il est également important de noter que les amputations non 

traumatiques sont précédées d’une lésion du pied dans 85 % des cas, mais sont évitables 

dans 50 % des cas grâce à un dépistage rigoureux et systématique ainsi qu’une prise en 

charge adaptée (82). 
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2.5 Les facteurs de risques d’ulcérations/amputations  

Plusieurs facteurs sont responsables de ces ulcérations et amputations. Il faut savoir 

qu’environ 10 % des diabétiques sont à risque d’amputation, un chiffre encore trop élevé, 

sachant que chaque année, 10 000 sont dues aux complications du diabète, représentant 70 

% des amputations totales (2,12,83).  

La majorité des amputations des MI sont précédées d’une ulcération du pied, et les 

principaux facteurs de risques sont (2,83) : 

- Les antécédents d’ulcères ou d’amputations. 

- La neuropathie sensitivo-motrice. 

- Les traumatismes (chaussures inadaptées, corps étrangers dans la chaussure, marche 

pieds nus …). 

- Des facteurs biomécaniques (déformations du pied, proéminence osseuse, 

ostéoarthropathie, hyperkératose …). 

- L’insuffisance vasculaire périphérique. 

- Le statut socio-économique (bas niveau social et éducatif, mauvais accès aux soins). 

Il est à noter qu’environ 50 % des diabétiques présentent des facteurs de risques d’ulcération, 

et plus de 5 % ont des antécédents d’ulcères (83). De plus, 34 % des patients développeront 

un nouvel ulcère dans l’année suivant la cicatrisation de l’ulcère initial, et ce taux passe à 70 

% sur cinq ans (84,85). Enfin, 50 % des diabétiques ayant déjà subi une amputation  subiront 

une nouvelle amputation dans les cinq ans, et seuls 25 à 50 % des diabétiques amputés 

survivent dans les trois ans suivant l’amputation (83). 

Une approche multidisciplinaire est essentielle pour la prévention et la gestion de ces ulcères. 

Elle implique l’éducation du patient, un suivi médical régulier et des interventions 

spécifiques pour traiter les facteurs de risque identifiés. 
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2.6 Evaluation podologique  

Evaluer le PDD est une étape primordiale dans la prise en charge des patients atteints de 

diabète. En effet, les complications peuvent être évitées en mettant en place un bilan annuel 

du pied (2,15,86–88) pour rechercher des symptômes ou des signes évoquant une perte de 

sensibilité, une diminution de la sensation protectrice, ou une artériopathie périphérique, et 

pour diagnostiquer la présence ou non d’une ulcération. Ce bilan doit également inclure la 

vérification de la présence de déformations plantaires, de cors ou de durillons, ainsi que 

l’évaluation de la mobilité articulaire du patient. Il est recommandé de réaliser ce bilan chez 

tous les patients diabétiques sans exception, afin d’assurer une prévention et un dépistage 

optimal et ainsi éviter tout risque lésionnel.  

Le dépistage clinique du pied est illustré par une fiche de l’IWGDF (annexe III) (15). Dans 

cette fiche clinique, on retrouve des tests mentionnés plus haut, tels que le test du 

monofilament, le test du diapason de 128 Hz, ou encore la prise du pouls tibiale et pédieuse. 

Ces tests permettent de déterminer si l’ulcère est d’origine neuropathique, ischémique, ou 

neuro-ischémique. 

Quatre questions sont essentielles pour la graduation du risque lésionnel (32,89) :  

- Le patient a-t-il un antécédent d’ulcération chronique du pied ou d’amputation ?  

- A-t-il une perte de sensibilité ? 

- Présente-t-il des signes d’artérite ? 

- A-t-il des déformations des orteils, de pieds, des kératoses ou des troubles de la 

marche ? 

La Haute Autorité de Santé (HAS) propose une gradation plus précise, incluant les 

professionnels à consulter en fonction du grade (annexe IV). 

Une loi, adoptée le 26 avril 2021, stipule que les séances chez un pédicure-podologue 

peuvent être réalisées sans prescription médicale pour contrôler régulièrement les pieds et 

déterminer les soins adaptés. La prise en charge des soins s’applique uniquement pour les 

grades 2 et 3. En revanche, pour les grades 0 et 1, cette prise en charge n’est prévue qu’une 

fois par an (86). 
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Une fois que le diagnostic du grade est posé, la plaie doit être évaluée. Pour ce faire, le 

professionnel doit rechercher (32) :   

- Les facteurs déclenchants : chaussures inadaptées, marche pieds nus, sécheresse 

cutanée, hyperpression, ongles incarnés, etc. 

- Le type d’ulcère : neuropathique, artériel ou mixte. 

- Sa localisation. 

- Sa superficie. 

- Son étiologie. 

- Sa profondeur et les tissus exposés. 

- La description de la plaie : couleur, profondeur, présence de signes d’infection et 

tissus exposés, etc. (89,90).  

Cette évaluation est primordiale et doit être menée avec rigueur pour éviter de passer à côté 

de complications. En utilisant les classifications vues précédemment, telles que celle du 

Texas, il est possible de classer la plaie.  

Selon la HAS, certains signes nécessitent de demander un avis médical en urgence, tels que 

l’apparition de fièvre, de douleur, d’une odeur désagréable, d’une rougeur ou d’un 

écoulement de la plaie (90). Il est important de noter que l’absence de symptômes ne signifie 

pas que les pieds sont sains, d’où l’importance d’une prise en charge multidisciplinaire. La 

prévention auprès du patient doit être faite régulièrement, quel que soit le professionnel de 

santé, et chaque intervenant doit savoir réorienter le patient en fonction de ses compétences.  

Cette évaluation implique plusieurs spécialités : podologues, médecins généralistes, 

diabétologues, infirmiers, pharmaciens ou encore kinésithérapeutes. Le suivi du patient par 

une équipe multidisciplinaire est indispensable pour une prise en charge optimale et pour 

réduire le nombre d’amputations. Plusieurs études montrent qu’une prise en charge 

multidisciplinaire diminuerait de 49 à 85 % le nombre d’amputations (2,15). Enfin, il est 

important de rappeler aux patients de consulter un spécialiste dès le moindre doute 

d’ulcération et d’inspecter leurs pieds quotidiennement. Nous verrons dans les prochaines 

parties le rôle de chaque profession libérale de santé dans la prise en charge du PDD.  
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3 Prise en charge pluriprofessionnelle  

Le PDD est une pathologie complexe et invalidante pour le patient, nécessitant une prise en 

charge par une équipe de soignants formés à la prévention et au diagnostic du risque 

d’ulcération. Cette section se concentrera sur le rôle des professionnels de santé libéraux 

dans la prévention des ulcères du pied, avant l’apparition de complications ou la nécessité 

d’une hospitalisation.  

Selon l’IWGDF, la clé du succès pour prévenir et traiter le PDD repose sur une équipe 

organisée et faisant appel aux diverses disciplines impliquées (15). Dans l’annexe V, nous 

pouvons voir les différents professionnels de santé impliqués dans cette prise en charge. Ici, 

nous nous intéresserons uniquement aux professionnels de santé libéraux : le pharmacien, le 

médecin généraliste, le podologue, l’infirmier et le kinésithérapeute.  

Pour chaque professionnel, cinq éléments sont nécessaires à la prévention de ces ulcères 

(15) :  

1) Identification du pied à risque. 

2) Inspections et examens réguliers du pied. 

3) Education du patient, de la famille et des soignants. 

4) Chaussage adéquat en permanence. 

5) Prise en charge des facteurs de risques d’ulcérations. 

L’approche multidisciplinaire vise à coordonner et à regrouper diverses compétences afin de 

proposer des solutions dans les meilleurs délais. Cette approche permet une prise en charge 

optimale et précoce de la maladie diabétique ainsi que des problématiques médico-sociales 

associées. Les objectifs incluent l’éducation, le dépistage des sujets à risques, la mise en 

œuvre des mesures de prévention et une organisation efficace des soins (32). Une équipe 

multidisciplinaire, active sur un territoire donné, permettrait de définir des stratégies 

thérapeutiques adaptées, d’élaborer des plans de soins personnalisés et de mettre en place 

des actions d’éducation du patient (telle que l’observance médicamenteuse, le soulagement 

du pied par la décharge ou encore des soins d’hygiène).  

Dans les sections suivantes, nous détaillerons d’abord le rôle de chaque profession de santé 

libérale, en expliquant comment elles contribuent à améliorer la prévention et à réduire les 

risques d’ulcérations et d’amputations. Ensuite, en analysant les données recueillies via des 
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questionnaires envoyés aux professionnels libéraux de Seine Maritime, nous identifierons 

les points forts de chaque profession ainsi que les axes d’amélioration, illustrés par des 

histogrammes.  

 

3.1 Pharmacien d’officine 

3.1.1 Son rôle   

Le pharmacien est un professionnel de santé de proximité, accessible à tout moment et jouant 

un rôle d’accompagnement. Son rôle est primordial dans le suivi des patients, en particulier 

ceux atteints de pathologies chroniques. En effet, les patients se rendent tous les mois à la 

pharmacie pour renouveler leur traitement, ce qui permet au pharmacien de surveiller leur 

état de santé et d’évaluer leur observance médicamenteuse. Au-delà de la simple délivrance 

de médicaments, il joue un rôle de prévention, d’éducation thérapeutique, de suivi et de 

détection des complications. Dans le cadre du diabète, il est acteur clé dans la gestion de 

cette maladie, qui est complexe et difficile à vivre au quotidien en raison des traitements et 

des changements du mode de vie rigoureux qu’elle implique. Pour prévenir les ulcérations 

et les amputations, il doit informer, conseiller et orienter le patient dès le moindre doute sur 

une blessure, afin d’éviter toute progression de la plaie. Nous allons donc explorer 

l’importance de cette profession et l’impact sur le patient. 

3.1.2 Education et prévention  

3.1.2.1 Conseils hygiéno-diététiques et gestion du traitement  

Lors de la délivrance de médicaments anti-diabétiques, le pharmacien rappelle l’importance 

d’une bonne hygiène de vie pour maintenir une glycémie stable et durable. Il fournit des 

conseils hygiéno-diététiques tels que des recommandations nutritionnelles (pyramide 

alimentaire annexe VI) et l’incitation à maintenir une activité physique régulière (annexe 

VII). En effet, l’activité physique régulière, soit 30 minutes de marche rapide par jour 

combinée à des conseils nutritionnels, ferait baisser l’HbA1c d’environ 0,7 % et diminuerait 

le risque de complications (91). De plus, le pharmacien optimise la gestion du diabète en 

assurant une utilisation correcte des médicaments, en prodiguant des conseils sur 

l’autosurveillance glycémique et en aidant à ajuster les doses d’insuline si nécessaire. 
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3.1.2.2 Prévention des complications  

Le pharmacien informe les patients sur les complications du diabète (neuropathie, artérite, 

rétinopathie, néphropathie, etc.), car ces dernières peuvent être irréversibles. Ces 

informations peuvent être fournies lors de la première délivrance d’un traitement anti-

diabétique, lorsqu’un patient est traité pour une plaie du pied ou encore à la demande d’un 

coricide (contre-indiqués pour les diabétiques). Il rappelle également l’importance de 

l’hygiène quotidienne des pieds : lavage régulier, hydratation, et coupe des ongles avec 

précaution pour éviter les blessures (cf. animation diabète). 

3.1.2.3 Actions mises en place à l’officine 

Au sein de l’officine, un rayon peut être aménagé avec une sélection de produits adaptés aux 

diabétiques, comme les soins pour les pieds Akildia d’Alkiléïne, des limes à ongles, des 

ciseaux à bouts ronds ou encore des chaussures de décharge. Une vitrine éducative pourrait 

également être installée pendant le mois du diabète, par exemple, en présentant les gammes 

de produits afin d’inciter les patients à poser des questions au comptoir et à entamer plus 

facilement un dialogue. Les pharmaciens peuvent aussi distribuer des prospectus, tels que 

ceux de NovoCare (annexe VIII), pour faire de la prévention, et des animations peuvent être 

proposées au patient. 

3.1.3 Détection et suivi des complications 

3.1.3.1 Détection précoce au comptoir 

Au comptoir ou dans une pièce dédiée, le pharmacien doit aussi être capable de reconnaître 

les signes qui pourraient indiquer des complications du pied, tels que :  

- Les changements de couleur de peau ou de température, 

- Un pied ou une cheville enflés, 

- Une douleur à la jambe en marchant ou au repos, 

- Des ongles incarnés, mycoses, durillons, cors, fissures sèche etc, 

- Une pâleur ou rougeur. 

Il est crucial de rappeler l’importance des soins quotidiens et de la surveillance des pieds 

pour détecter toute anomalie, en encourageant le patient à observer ses pieds de manière 

minutieuse. 
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Pour engager le dialogue, il peut poser des questions courtes et ouvertes au patient, telles 

que :  

- Avez-vous déjà souffert de problèmes aux pieds ?  

- Ressentez-vous des douleurs en marchant, et notamment au niveau du mollet ? 

- Ressentez-vous la chaleur ou la fraicheur au contact de l’eau ?  

- Avez-vous des déformations du pied ou des cors ?  

Ces questions peuvent sensibiliser à l’importance d’une bonne surveillance de leurs pieds au 

quotidien.   

3.1.3.2 Orientation du patient  

En fonction des réponses ou des observations faites, le pharmacien doit orienter le patient 

vers un professionnel compétent, tel qu’un podologue ou un médecin généraliste. Il doit 

aussi rappeler qu’un contrôle annuel des pieds doit être effectué lors de la consultation pour 

faciliter l’examen.  

Il peut également conseiller au patient d’enlever ses chaussures et chaussettes lors de la 

consultation chez le médecin traitant, afin d’augmenter la probabilité d’un examen 

approfondi. En effet, tous les médecins n’ont pas le réflexe de vérifier l’état des pieds de leur 

patients, et seulement 10 à 20 % des patients se font réellement examiner leur pied en 

consultation (92).  

3.1.4 Délivrance de dispositifs médicaux 

A l’officine, un large choix de chaussures de décharge adaptées au PDD peut être proposé. 

Ce sont des dispositifs médicaux sur mesure conçus pour soulager une partie du pied en cas 

de plaie tout en maintenant la mobilité du patient. Selon la HAS, ces chaussures sont des 

Dispositifs Transitoires d’Aide à la Cicatrisation chez le Patient Diabétique (DTACP) (7). 

Elles aident à réduire la pression sur certaines zones du pieds, à prévenir et traiter les ulcères, 

favorisant une meilleure guérison. En tant que pharmaciens, notre rôle est de délivrer ces 

chaussures correctement pour réduire les contraintes biomécaniques subies par le pied, 

diminuant ainsi les hospitalisations et les amputations.  
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3.1.4.1 Chaussures de décharge 

Le pharmacien peut proposer un large choix de chaussures de décharge, celles disponibles 

en officine comprennent les Chaussures de décharge post-opératoires ou 

thérapeutiques (93,94). Elles sont utilisées après une intervention chirurgicale ou pour le 

traitement d’ulcères et elles répartissent le poids pour éviter toute pression excessive sur les 

zones sensibles. Elles sont soit à usage temporaire (CHUT, figure 11) soit à usage prolongé 

(CHUP, figure 12) : 

• Les CHUT sont utilisés de manière temporaire et sont destinés aux patients avec des 

déformations du pied ou la présence de plaie. On retrouve les chaussures à décharge de 

l’avant-pied, du talon ou encore pour avant-pied à grand volume. 

•  Les CHUP sont utilisés de manière prolongée pour les patients dont les déformations 

nécessitent un maintien et un volume que des chaussures ordinaires ne peuvent offrir (32).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il en existe également sur mesure (95), que certaines pharmacies proposent et qui sont de 

manière personnalisables, adaptées aux zones à protéger et à la morphologie du pied.  

Figure 11 : Chaussure CHUT du 

laboratoire ORLIMAN (103) 

 

Figure 12 : Chaussure CHUP du 

laboratoire PODOWELL (104) 
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3.1.4.2 Autres dispositifs (semelles orthopédiques, orthèses) 

Le pharmacien peut également délivrer des semelles de décharge, qui réduisent la pression 

sur les zones vulnérables et aident à prévenir les ulcères (96) . Ces dispositifs doivent être 

obtenus sur prescription médicale d’un médecin ou d’un podologue, et peuvent être 

partiellement remboursés par la Sécurité Sociale en fonction du type de dispositif et de la 

nature de la prescription.  

3.1.4.3 Conseils sur le choix des chaussures adaptées  

Le pharmacien doit rappeler aux patients que chaque paire de chaussure doit être adaptée 

aux altérations de la structure du pied et à sa biomécanique. L’intérieur de la chaussure doit 

être de 1 à 2 cm plus long que le pied (pour réduire la tension de la voûte plantaire), sans 

être trop serré (figure 13), afin que les orteils aient suffisamment de place et ne se 

chevauchent pas. Il est également conseillé de toujours porter des chaussures fermées pour 

prévenir les coupures ou les chocs et d’opter pour des chaussures à lacets afin de bénéficier 

d’une ouverture ajustable, facilitant ainsi l’insertion de semelles orthopédiques.  

 

 

 

 

 

 

 

Il est essentiel de rappeler au patient de porter en permanence des chaussures ou des 

chaussons et de ne jamais marcher pieds nus, afin de prévenir les blessures et de réduire la 

pression sur les zones sensibles du pied. Il est également important d’alterner régulièrement 

les chaussures pour éviter que le pied ne s’adapte à une seule paire, et d'éviter de réutiliser 

des chaussures ayant déjà causé un ulcère (15). Avant chaque utilisation, le patient doit 

Figure 13 : Figure illustrant le bon port de chaussures pour ne 

pas exercer de pression indue sur la peau, IWGDF 2019 (15) 
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inspecter soigneusement l’intérieur de ses chaussures pour s’assurer qu’aucun corps étranger 

ne se trouve dans la semelle. 

Enfin, lors de l’achat de nouvelles chaussures ou orthèses, il est conseillé de prendre les 

mesures en position debout et en fin de journée, lorsque le pied est le plus gonflé. 

3.1.5 Animation diabète 

Sensibilisation aux risques 

En septembre 2023, avant de commencer mon stage de sixième année de pharmacie, j’ai 

organisé une animation sur le pied auprès des patients diabétiques de la pharmacie, pour les 

sensibiliser aux risques liés à une mauvaise prise en charge de leurs pieds. L’objectif était 

d’améliorer leur compréhension des soins des pieds, de renforcer leurs connaissances sur 

leur maladie et les comportements d’autoprotection à adopter au quotidien.  

L’entretien individuel, d’une durée de 15 à 20 minutes, a débuté par une écoute active des 

patients pour comprendre leur niveau de connaissance concernant leur maladie, les 

complications possibles, et les risques encourus. Par la suite, j’ai expliqué l’importance 

d’une hygiène rigoureuse des pieds au quotidien, en leur enseignant des gestes simples à 

adopter : 

- Contrôle régulier de la glycémie  

- Hygiène irréprochable des pieds, orteils et ongles  

- Laver les pieds tous les jours à l’eau tiède en évitant les bains de pieds prolongés 

- Bien sécher les pieds en tamponnant doucement, surtout entre les orteils, pour éviter 

d’irriter la peau  

- Appliquer une crème ou une huile hydratante après chaque lavage en cas de pieds 

secs 

- Couper ses ongles soigneusement pour éviter les coupures, en utilisant des ciseaux à 

bouts ronds et en proscrivant les lames de rasoir ou objets tranchants 

- Couper les ongles de manière arrondie et pas trop courts pour éviter les blessures 

(annexe IX) 

- Examiner régulièrement les pieds, en utilisant un miroir ou à l’aide d’un proche pour 

le dessous des pieds  
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- Consulter un médecin dans le cas où il y a des blessures à fortes callosités, plaies, 

cors, callosités, coupures, fissures, ampoules ou ulcères 

- Vérifier l’apparence des pieds (déformation, affaissement etc.) 

- Vérifier l’intérieur des chaussures avant de les enfiler, pour éviter les blessures 

- Ne pas marcher pieds nus  

- Eviter les sources de chaleur (bain trop chauds, bouillote, radiateur etc.) 

- Porter des chaussettes en coton ou en laine  

- Choisir des chaussures confortables et adaptées à la morphologie du pied pour 

prévenir les déformations plantaires 

- Consulter un podologue-pédicure au moins une fois par an (plus souvent si le grade 

de risque est supérieur à 0) 

Ensuite, j’ai distribué des brochures informatives de l’Assurance Maladie (annexe X) pour 

que le patient puisse les avoir à portée de main chez eux et agir à domicile. J’ai également 

expliqué la prise en charge des séances podologiques en fonction du grade lésionnel. 

L’Assurance Maladie stipule que sous prescription médicale d’un médecin généraliste, les 

séances sont remboursées pour les grades 2 ou 3 (97) : 

- Pour les patients à risque de grade 2, le forfait annuel comprend jusqu’à 5 séances de 

soins de prévention  

- Pour les patients à risque de grade 3, le forfait annuel comprend 8 séances de soins 

de prévention pour un patient avec une plaie en cours de cicatrisation et 6 séances 

pour un patient sans plaie du diabétique 

Ces forfaits incluent : un bilan initial des pieds, les séances de soins de prévention et une 

fiche de synthèse à transmettre au médecin traitant. 

Résultats de l’animation 

A la fin de la journée, sur les huit patients participants, seulement deux connaissaient les 

risques d’ulcération liés à leur pathologie. La méconnaissance des soins quotidiens 

nécessaires et de la prise en charge podologique est un signal d’alarme quant à la nécessité 

d’améliorer la transmission d’information et l’éducation des patients. 
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3.1.6 Conclusion  

En conclusion, le pharmacien joue un rôle clé dans la prévention et la gestion des 

complications liées au PDD, notamment par l’éducation thérapeutique, la détection précoce 

des complications et la délivrance de dispositifs médicaux. Une meilleure sensibilisation des 

patients et des actions de prévention menées en officine peut réduire significativement les 

risques d’ulcérations et d’amputations, renforçant ainsi le rôle du pharmacien en tant 

qu’acteur central dans la prise en charge globale du diabète. 

 

3.2 Médecin traitant  

3.2.1 Son rôle  

Le médecin traitant, étant en première ligne dans le suivi des patients diabétiques, joue un 

rôle essentiel dans le dépistage des ulcères et la prévention des complications liées au 

diabète. Un examen annuel des pieds est recommandé pour tous les patients, et de manière 

plus fréquente en cas d'antécédents d'ulcères ou d'amputation. Lors des consultations, le 

médecin évalue l’état des pieds, surveille l’évolution des plaies et oriente le patient vers 

d’autres professionnels de santé (podologue, infirmier, spécialiste) si nécessaire. 

En utilisant le test du monofilament de 10 g Semmes-Weinstein, test de référence, le médecin 

évalue également le grade lésionnel. Ce test, facile à réaliser en consultation, permet 

d’adapter le protocole de soins selon le grade. 

3.2.2 Prévention et éducation des patients  

Le médecin encourage l’éducation aux bons comportement à adopter. Cela inclut des 

conseils sur la bonne observance des traitements médicamenteux, la surveillance régulière 

de la glycémie, et l’importance d’une hygiène quotidienne rigoureuse des pieds. Il rappelle 

également aux patients l'importance d'une alimentation équilibrée et d'une activité physique 

régulière pour favoriser la cicatrisation et maintenir une bonne santé vasculaire. Il joue 

également un rôle dans la sensibilisation aux facteurs de risque modifiables, comme le 

tabagisme et l’hypertension. 
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3.2.3 Suivi personnalisé selon les grades de risque 

Selon une Revue Médicale Suisse (98), les actions à entreprendre diffèrent en fonction des 

grades :  

1. Grade 0 : Prévention et éducation générale 

Pour les patients ne présentant pas encore de lésions, le médecin fournit des conseils 

de base sur l’hygiène des pieds et leur surveillance. Une éducation trop poussée à ce 

stade peut être contre-productive ; il s’agit donc d’une prévention plus générale. 

2. Grade 1 : Surveillance et examen régulier  

Les patients de grade 1 nécessitent un examen des pieds tous les six mois. Le médecin 

doit vérifier l’apparition d’hyperkératose, de sécheresse cutanée ou de déformation, 

ainsi que l’état des chaussures. Des chaussures larges et adaptées doivent être 

conseillées. 

3. Grade 2 : Suivi par un pédicure-podologue et prescriptions adaptées  

À ce stade, le suivi devient plus fréquent (tous les trois mois) avec une collaboration 

active entre le médecin et un podologue. Le médecin peut prescrire des orthèses 

adaptées et orienter le patient vers des chaussures de décharge ou sur mesure en cas 

de déformation. Il veille également à ce que les callosités soient régulièrement 

traitées par le podologue. 

4. Grade 3 : Suivi intensif et prévention des complications graves  

Pour les patients de grade 3, le suivi est encore plus intensif, avec des examens 

mensuels des pieds. Le risque de complications sévères, y compris les amputations, 

est élevé. Le médecin collabore avec les autres professionnels de santé pour assurer 

une prise en charge optimale et prévenir tout retard dans l’intervention. 
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3.2.4 Coordination des soins et gestion des complications  

Le médecin traitant doit assurer la coordination entre les différents professionnels impliqués 

dans la prise en charge du PDD : podologues, infirmiers, diabétologues et spécialistes en 

chirurgie vasculaire. Cette approche multidisciplinaire garantit une prise en charge globale 

et optimisée. 

Au niveau de la gestion des dossiers et du suivi administratif, l’utilisation de fiches de suivi 

pour chaque patient diabétique, régulièrement mises à jour, permet de structurer et 

d’optimiser la gestion des soins. Le Dr JL Richard, membre du Groupe pieds de la Société 

française de diabétologie, a élaboré une fiche destinée aux médecins traitants pour la prise 

en charge des PDD lors des consultations (annexe XI) (98). Cette fiche permet de dépister 

l’apparition de problèmes au pied. Si le dépistage révèle des anomalies, le médecin doit 

réorienter le patient vers des soins plus approfondis.  

 

3.3 Podologue  

3.3.1 Son rôle  

Le podologue occupe une position clé dans la prévention des risques podologiques. Depuis 

le 19 mai 2023, les podologues sont habilités à évaluer le risque podologique, prescrire des 

séances de soins adaptés, et réaliser un bilan de gradation pour les patients classés aux grades 

0 et 1 (99). Cette reconnaissance officielle de leur rôle renforce leur position dans cette prise 

en charge. 

3.3.2 Séances de soins podologiques 

Les séances de soins podologiques comprennent plusieurs étapes essentielles : 

• Examen des pieds et gradation du risque podologique : Au début de chaque 

consultation, le podologue procède à un examen approfondi des pieds, suivi d’une 

gradation du risque podologique. Cet examen inclut des outils de dépistage comme 

le test du monofilament et une analyse des points de pression du pied à l’aide de 

plateformes spécifiques. 
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• Soins de pédicure-podologie : Ces soins incluent le traitement des callosités, la 

coupe précise des ongles, et la prise en charge des affections cutanées, ce qui aide à 

prévenir les complications. 

• Education du patient : Le podologue conseille également le patient sur la gestion 

quotidienne de ses pieds, en insistant sur les gestes de prévention, l’hygiène des pieds 

et la surveillance des signes d’alerte. 

• Evaluation du chaussage : Enfin, le podologue évalue les chaussures du patient et, 

si nécessaire, recommande des chaussures adaptées pour éviter les blessures et 

minimiser les risques liés à la pression plantaire excessive. 

3.3.3 Rencontre avec un podologue 

J’ai rencontré Tiphaine DESNOS, podologue à Yvetot, pendant une journée afin de mieux 

comprendre ce métier et m’intéresser plus particulièrement à la prise en charge de cette 

affection. Cette journée m’a permis de mieux comprendre la complexité et la précision du 

travail des podologues dans le domaine de la podologie diabétique. Lors de la consultation, 

un bilan podologique initial a été effectué (annexe XII), incluant l’utilisation de plateforme 

pour analyser les points de pression du pied et des mesures prises à l’aide d’un goniomètre. 

Une fiche de synthèse a également été faite (annexe XIII). Ces documents contiennent les 

résultats, les observations et les éventuelles difficultés rencontrées. Le test du monofilament 

a également été réalisé, examen essentiel permettant d’évaluer la sensibilité plantaire de ces 

patients. Ce test est effectué une fois par an, notamment lors de la première consultation ou 

en cas de doute sur la sensibilité des pieds.    

Elle m’a expliqué qu’en règle générale, lors des séances, les podologues vont effectuer un 

bilan complet des pieds, incluant un bilan podologique, un bilan vasculaire (avec recherche 

des pouls pédieux et du tibial postérieur) ainsi qu'un bilan sensitif. Ils vérifient également la 

présence d’ulcères ou de maux perforants plantaires, évaluent la nécessité d'un traitement 

orthétique approprié et examinent les troubles morphostatiques. Leur rôle dans cette prise en 

charge est donc loin d’être négligeable. 
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Au sein du cabinet podologique, j’ai également découvert plusieurs outils spécifiques 

employés lors des soins :  

- Une gouge est utilisée pour couper la peau de manière précise et enlever les couches 

cutanées épaissies. 

- Un micromoteur permettant de désépaissir les ongles, facilitant leur entretien et 

prévenant l’apparition d’ongles incarnés ou d’autres affections. 

- Une turbine à eau est utilisée en finition pour lisser la peau et enlever les petites peaux 

excédentaires, assurant un résultat soigné et confortable pour le patient. 

Ces outils sont essentiels pour assurer des soins rigoureux et adaptés aux besoins spécifiques 

de chaque patient. 

3.3.4 Orthèses plantaires et chaussures  

Les podologues peuvent également recommander des orthèses plantaires (figure 14), 

dispositif essentiel comme mentionné précédemment. Il doit rappeler au patient que ces 

orthèses doivent être portées en continu, du lever au coucher, y compris à domicile. Les 

orthèses ont une durée de vie d’environ un an, et un suivi régulier est nécessaire pour vérifier 

leur état et leur adéquation correcte. En complément, des examens podologiques et des tests 

de marche sont réalisés pour garantir que les orthèses sont bien adaptées et qu’elles 

contribuent à la prévention des risques de lésions.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Orthèses plantaires réalisées chez le podologue (101) 
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Pour ce qui est du choix des chaussures, il est crucial dans la gestion des PDD. Il existe deux 

types principaux de chaussures thérapeutiques :  

• Chaussures thérapeutiques de série : Elles sont recommandées pour des 

pathologies telles que l’hallux valgus, les déformations d’orteils, ou en post-

opératoire. Cependant, sans prescription médicale, leur coût n’est pas remboursé. 

Elles sont idéales pour les patients présentant des douleurs ou des plaies légères. 

• Chaussures sur mesure : Ces chaussures sont destinées aux patients ayant des 

antécédents d’ulcérations ou d’amputations, classés au grade 3. Pour ces patients, 

une évaluation régulière du chaussage et des orthèses plantaires doit être effectuée 

tous les trois mois, en étroite collaboration avec une équipe multidisciplinaire 

comprenant un diabétologue, un médecin en médecine physique, un rhumatologue et 

un chirurgien orthopédique (90). 

3.3.5 L’éducation thérapeutique 

L'éducation thérapeutique occupe une place centrale dans le cadre des consultations 

podologiques. En prodiguant des soins de pédicurie, le podologue est en première ligne pour 

informer le patient sur la prise en charge quotidienne de ses pieds, les risques de plaies 

causées par des traumatismes mineurs, ainsi que sur les complications potentielles.  

L'impact de ces séances est particulièrement positif sur le plan médical : elles réduisent les 

risques d'ulcération, de callosités non calcanéennes, de pressions plantaires, tout en 

améliorant la qualité de vie des patients concernés. Ces séances préservent l'autonomie des 

patients et diminuent le nombre d'hospitalisations pour amputation, car les plaies peuvent 

être prises en charge de manière plus précoce. En conséquence, la HAS recommande 

vivement la prise en charge des séances de soins podologiques par la collectivité, 

reconnaissant ainsi leur impact positif sur la prévention des complications du PDD. 
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3.4 Infirmier 

3.4.1 Son rôle 

Les infirmiers libéraux jouent un rôle fondamental, intervenant à la fois sur les plans 

préventif, éducatif et curatif. Grâce à leurs interventions à domicile, ils sont en contact direct 

avec les patients, leur offrant un soutien personnalisé et émotionnel qui renforce l’adhésion 

aux soins. Partageant certaines responsabilités avec d'autres professionnels de santé, comme 

les médecins et les pharmaciens, ils rappellent l'importance de la surveillance régulière des 

pieds, de l’hygiène rigoureuse, d'une alimentation équilibrée, du contrôle glycémique et du 

port de chaussures de décharge appropriées. 

Cependant, contrairement aux autres professionnels de santé, les infirmiers libéraux réalisent 

des soins curatifs à domicile. Ils appliquent les soins médicaux prescrits par le médecin à 

chaque étape de la cicatrisation, effectuent les pansements, qui peuvent être réalisés 

quotidiennement. Ils vérifient entre deux pansements que les chaussures utilisées sont 

adaptées et que la décharge du pied respecte le temps de cicatrisation.   

3.4.2 Prévention des complications 

Ils doivent également être extrêmement vigilants face aux signes d'infection pouvant 

survenir au cours de la cicatrisation. Parmi ces signes, on note la dégradation de la plaie 

accompagnée de symptômes tels qu’un érythème, une sensation de chaleur, un exsudat 

abondant de couleur inhabituelle, une douleur accrue, un œdème ou encore une élévation de 

la température corporelle (100). Lorsqu’un de ces symptômes est identifié, il est crucial que 

l’infirmier réagisse rapidement et contacte immédiatement le médecin ou un autre spécialiste 

pour garantir une prise en charge rapide de l’infection. 

3.4.3 Soutien psychologique et motivationnel 

Outre les soins techniques, l'infirmier apporte un soutien psychologique au patient, en 

l'encourageant à suivre ses traitements et à maintenir les comportements préventifs 

nécessaires. Le diabète étant une maladie chronique souvent difficile à gérer au quotidien, 

l'infirmier joue un rôle crucial pour motiver le patient et le soutenir dans la gestion de sa 

maladie. 
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3.4.4 Rencontre avec une infirmière libérale 

Lors de mon stage, j’ai eu l’opportunité de rencontrer Anaïs Clément, infirmière libérale à 

Yvetot. J’ai eu la chance de l’accompagner lors de sa tournée matinale. Durant cette matinée, 

nous avons échangé sur son rôle auprès des patients diabétiques. 

Tout d’abord, elle m’a expliqué les droits de prescription des infirmiers libéraux pour les 

patients diabétiques, qui incluent : 

• Les pansements et compresses 

• Les dispositifs de mesure de la glycémie (lecteurs de glycémie, bandelettes, 

lancettes) 

• Les dispositifs de surveillance du glucose en continu (capteurs) 

En ce qui concerne la prise en charge, seules les prestations pour les patients diabétiques 

insulino-dépendants sont remboursées. De plus, chaque acte infirmier doit être accompagné 

d’une ordonnance, sans quoi les infirmiers ne sont pas autorisés à manipuler ou soigner le 

patient. Un forfait spécifique existe pour la surveillance des patients diabétiques âgés de plus 

de 75 ans, leur offrant un suivi hebdomadaire. 

Concernant l’évaluation des pieds, la détection précoce des complications est rare. En effet, 

les médecins prescrivent souvent des ordonnances de soins trop tard, quand les affections 

sont déjà avancées. Le rôle de prévention des infirmiers libéraux est également limité par le 

temps consacré aux soins, en particulier lorsqu’il s’agit de traiter des ulcères, escarres ou 

ostéites. Elle souligne également la difficulté de concilier la théorie avec la réalité des soins 

à domicile. 

Pour les soins des plaies, les infirmiers réalisent des gestes tels que le nettoyage, la pose de 

pansements, et surveillent l’évolution de la cicatrisation. Ils assurent le suivi des plaies grâce 

à un bilan initial et adaptent les protocoles de soins, notamment pour les plaies importantes, 

une mission qui s'est développée au cours des deux dernières années. Elle m’a également 

parlé des outils numériques utilisés pour faciliter le suivi des patients entre collègues et avec 

d’autres professionnels de santé, comme l’application Healico, que nous détaillerons dans la 

partie suivante. 



58 
 

En matière d’éducation des patients, cela dépend fortement de la réceptivité de chacun. 

Beaucoup de patients ne prêtent pas attention aux conseils prodigués par les infirmiers et ne 

prennent pas pleinement conscience des risques, surtout lorsque les débuts de la maladie sont 

asymptomatiques. Néanmoins, les infirmiers informent régulièrement les patients sur les 

complications possibles et abordent des sujets tels que la prise en charge des séances de 

pédicure-podologue par la Sécurité sociale lors des soins de pansements. 

Cependant, selon cette infirmière, il y a un manque de coordination entre les différents 

professionnels de santé, ce qui limite l’efficacité de la prise en charge globale de ces patients. 

3.4.5 Suivi et communication des soins 

Les infirmiers libéraux jouent également un rôle clé dans le partage d’informations relatives 

à l'évolution des plaies et des soins dispensés. Grâce à des outils numériques sécurisés, ils 

peuvent transmettre des comptes rendus détaillés des soins réalisés, ainsi que des 

photographies des plaies, aux autres professionnels de santé impliqués. Des plateformes 

sécurisées telles que Mailiz, Idomet ou encore des applications spécialisées comme Healico 

facilitent cette communication. Healico est particulièrement utile, permettant de suivre 

l’évolution des plaies en temps réel à l’aide de photos, d'évaluations, de mesures et de bilans 

avec l’accord du patient (figure 15). Ces outils favorisent une collaboration pluridisciplinaire 

efficace, en améliorant le suivi des patients et la coordination des interventions (101). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Application HEALICO utilisée chez les 

infirmiers 
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3.5 Kinésithérapeute 

3.5.1 Son rôle 

Le kinésithérapeute occupe également une place essentielle en aidant le patient à travers 

divers exercices physiques, visant à limiter les déficiences motrices et à soulager les douleurs 

(102). Son intervention s'articule principalement autour de la prévention, de la gestion des 

plaies, de la réhabilitation fonctionnelle et de l'éducation thérapeutique. 

3.5.2 Prévention des complications 

Dans une démarche préventive, il commence par évaluer l'état général des pieds du patient. 

Cette évaluation consiste à vérifier la présence de déformations, à détecter une éventuelle 

perte de sensibilité et à inspecter la peau afin de repérer d’éventuelles lésions. En travaillant 

sur la posture, l'alignement corporel et la répartition du poids pendant la marche, il contribue 

à réduire les points de pression excessifs sous les pieds, qui sont souvent responsables des 

complications podologiques (103).  

3.5.3 Gestion des plaies et thérapies physiques  

En ce qui concerne la gestion des plaies, le kinésithérapeute utilise diverses thérapies 

physiques pour améliorer la circulation sanguine et favoriser la cicatrisation. Il peut recourir 

à des massages et à un drainage lymphatique manuel pour stimuler le flux sanguin et réduire 

les œdèmes. De plus, ils utilisent parfois des bandages compressifs qui favorisent 

l'oxygénation des tissus et aident à améliorer la guérison des plaies. D'autres méthodes plus 

spécifiques telles que l'électrothérapie ou la thérapie par ondes de choc, sont parfois 

employées pour activer le processus de réparation tissulaire, accélérant ainsi la cicatrisation 

(104). Ces techniques thérapeutiques visent à optimiser la gestion des plaies et à prévenir 

leur récurrence.  

3.5.4 Réhabilitation fonctionnelle 

Dans le cadre de la réhabilitation fonctionnelle, le kinésithérapeute peut mettre en place un 

programme personnalisé de renforcement musculaire conçu pour maintenir la mobilité et 

améliorer les fonctions motrices. Il travaille spécifiquement sur la force musculaire, 

l’équilibre et la coordination du patient. Des exercices adaptés sont proposés pour réduire le 
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risque de chutes, souvent accru en raison de la perte de sensibilité et des troubles de 

l’équilibre. Enfin, des exercices physiques spécifiques tels que des activités destinées à 

améliorer la circulation sanguine dans les MI, contribuent à réduire le risque de nécrose 

tissulaire et de complications plus graves liées au pied (105).  

3.5.5 Education thérapeutique  

Comme les autres professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du PDD, il 

sensibilise le patient à l’autogestion de sa maladie. Cette éducation inclut l'apprentissage des 

soins quotidiens des pieds, la reconnaissance des signes d'alerte et l'importance de maintenir 

une hygiène irréprochable.  

3.6 Questionnaires pluriprofessionnels  

J’ai fait une étude sur la prise en charge des diabétiques par chaque professionnel de santé 

libérale, en insistant sur la collaboration interprofessionnelle. Les questionnaires ont été 

remplis par 47 professionnels de santé libéraux de Seine Maritime, sur 200 sollicitations 

envoyées, soit un taux de retour de 23,5%. Bien que la participation soit faible, elle permet 

d'évaluer la prise en charge par profession. 

Les réponses par professions se répartissent comme tel :  
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Cette distribution montre une participation significative des pharmaciens et des médecins, 

qui représentent plus de 60 % des répondants. Ce résultat reflète bien leur rôle majeur dans 

la gestion de première ligne du diabète. Cependant, la participation restreinte des 

podologues, infirmiers et kinésithérapeutes montre un déséquilibre dans la contribution 

pluridisciplinaire. Cela peut être lié à plusieurs facteurs, tels que la perception de leur rôle, 

ou bien un accès plus limité aux patients.  

Les questions posées étaient :  

- Combien de temps prenez-vous, en moyenne, à faire de la prévention pour un 

nouveau patient diabétique ? 

- En cas de problèmes détectés, orientez-vous vos patients vers un spécialiste 

pédicure/podologue ?  

- Si oui, informez-vous le patient de la possible prise en charge de séances chez un 

pédicure-podologue ?  

- Sur une échelle de 0 à 10, informez-vous vos patients sur les risques de complications 

de leurs pieds en cas de mauvaise observance de leurs traitements ?  

- Collaborez-vous avec d’autres professionnels de santé ?  
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L’analyse des cinq histogrammes révèle plusieurs différences. Les données des 

histogrammes montrent des lacunes et des pistes d’amélioration, notamment en matière de 

prévention, de réorientation vers un podologue et de collaboration interprofessionnelle. Nous 

nous attarderons ici sur l’impact du pharmacien.  

1) Temps consacré à la prévention pour un nouveau patient diabétique 

L’histogramme indique que la majorité des professionnels (45 %) consacre entre cinq et dix 

minutes à la prévention auprès d’un nouveau patient diabétique. Ce temps semble insuffisant 

pour fournir une éducation complète sur des sujets comme la surveillance des pieds ou les 

gestes d'hygiène spécifiques. Par ailleurs, 30 % des professionnels passent moins de cinq 

minutes auprès de leur patient, ce qui est clairement trop peu. 
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Les pharmaciens, qui rencontrent régulièrement les patients lors des renouvellements 

d'ordonnances, peuvent plus facilement éduquer le patient sur plusieurs visites. Il serait donc 

pertinent de proposer des formations spécifiques à la prévention des complications liées au 

diabète, notamment durant le mois de sensibilisation au diabète. Cela permettrait aux 

pharmaciens de se concentrer progressivement sur des aspects précis de la prévention, un 

rôle que d’autres professionnels, comme les médecins ou les infirmiers, ne peuvent pas 

toujours faire en raison du temps limité par consultation. 

2) Réorientation vers le podologue 

L’histogramme montre que 100 % des pharmaciens et des infirmiers réorientent 

systématiquement leurs patients diabétiques vers un podologue en cas de problème détecté, 

contre 60 % chez les médecins et 90 % chez les kinésithérapeutes. Si ce taux est satisfaisant 

pour certaines professions, il reste trop faible chez les médecins, qui devraient 

systématiquement orienter leurs patients.  

Les pharmaciens, qui sont souvent les premiers à observer des signes précoces de 

complications lors de la délivrance de médicaments ou de dispositifs médicaux, jouent un 

rôle clé dans cette réorientation. Leur connaissance sur la réorientation en cas de signes ou 

symptômes au niveau du pied est très bonne selon l’histogramme, contrairement à d’autres 

professions comme les médecins.  

3)  Prise en charge des séances chez le pédicure-podologue 

L’histogramme montre que plus de 80 % des médecins, infirmiers et podologues informent 

leurs patients sur la prise en charge des séances chez un pédicure-podologue, contre 

seulement 40 % chez les pharmaciens. Pourtant, les pharmaciens sont en première ligne 

pour informer les patients. Cette méconnaissance et ce manque d’information sont 

préoccupants car une prise en charge précoce par un podologue permet de prévenir de graves 

complications. 

Les autres professions doivent encore renforcer ce message lors des consultations, mais les 

pharmaciens en particulier, devraient systématiquement rappeler à leurs patients de consulter 

un podologue, même en l'absence de symptômes. 
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4) Prévention des complications sur une échelle de 0 à 10 

Sur une échelle de 0 à 10, la majorité des professionnels a évalué leur implication dans la 

prévention à 7. Ce score montre un engagement en matière de prévention, mais il pourrait 

être amélioré. En revanche, les pharmaciens se situent à 5, soit un pharmacien sur deux qui 

aborde la prévention des complications. A contrario, les podologues marquent un score de 9, 

étant en contact direct avec les pieds de leurs patients. Les pharmaciens, en raison de leur 

rôle d'éducation, pourraient améliorer ce résultat en mettant davantage l’accent sur les 

risques de complications et en prodiguant des conseils plus détaillés sur l'autosurveillance 

glycémique et l'hygiène des pieds. 

5) Collaboration interprofessionnelle 

Enfin, le dernier histogramme révèle que 80 % ou plus des médecins, podologues, infirmiers 

et kinésithérapeutes collaborent régulièrement avec d’autres professionnels contre 40 % 

pour les pharmaciens. Ces chiffres soulignent la nécessité d’améliorer la coordination 

interprofessionnelle, en particulier chez les pharmaciens. 

Bien que la collaboration soit satisfaisante pour les autres professions, elle pourrait encore 

être améliorée pour réduire davantage les retards dans la gestion des plaies. Un renforcement 

de la communication entre les différents professionnels est donc indispensable. 

 

En conclusion, l’analyse des histogrammes met en évidence plusieurs points. D’une part, le 

rôle du pharmacien est crucial, mais il souffre d’un manque de transmission d’informations 

aux patients, ainsi que de collaboration interprofessionnelle. D’autres part, les résultats 

montrent la nécessité de renforcer la coordination entre les différents acteurs de santé, et 

d’améliorer l’éducation thérapeutique des patients. Une communication renforcée, associée 

à des fiches d’actions au sein des CPTS ou encore de fiches pratiques de prévention pour le 

patient, permettraient d’améliorer significativement cette prise en charge. C’est ce que nous 

allons voir dans la prochaine partie.  
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4 Elaboration d’une fiche action interprofessionnelle 

au sein d’une CPTS et d’une fiche pratique de 

prévention patient  

4.1 Définition d’une CPTS et ses différentes missions 

La Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS), regroupant divers acteurs des 

secteurs sanitaire, médico-social, social, ainsi que des établissements de santé, des 

associations et des patients du territoire, a pour objectif d’améliorer la prise en charge 

coordonnée des patients et de répondre à des problématiques communes. Elle aide les 

professionnels de santé à mieux structurer leurs relations, à optimiser la coordination et à 

fluidifier les parcours de soins pour les patients (106). 

Dans le cadre de cette initiative en pleine expansion, une fiche action peut être mise en place 

au niveau territorial pour améliorer le suivi des patients diabétiques, notamment ceux 

présentant des complications du pied (neuropathie, artériopathie, etc.). Nous développerons 

ainsi dans cette partie un modèle de fiche action, adaptable aux spécificités de chaque CPTS.  

Les missions d’une CPTS se déclinent en quatre missions socles, ainsi que deux missions 

optionnelles sous forme de fiches (107) :  

- Mission 1 : Faciliter l’accès à un médecin traitant et la prise en charge des soins non 

programmés en ville 

- Mission 2 : Organisation de parcours pluriprofessionnels autour du patient  

- Mission 3 : Développement des actions territoriales de prévention  

- Mission 4 : Gestion des crises sanitaires 

- Mission 5 : Développement de la qualité et de la pertinence des soins  

- Mission 6 : Accompagnement des professionnels de santé sur le territoire  

Nous nous concentrerons ici sur la Mission 2, qui concerne l’organisation de parcours 

pluriprofessionnels autour du patient. Toutefois, il est important de noter que cette fiche a 

certaines limites. Initialement conçue pour organiser la prise en charge du PDD 

principalement à travers les professionnels libéraux (pharmacien, médecin, podologue, 

infirmier et kinésithérapeute), elle pourrait être étendue à d’autres acteurs tels que les 
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endocrinologues, les infirmiers en pratique avancée ou encore les professionnels 

hospitaliers, comme les chirurgiens orthopédiques. Ce modèle n’est pas exhaustif et peut 

évoluer en fonction des besoins et des acteurs impliqués.  

4.2 Fiche action  

Organisation du parcours pluriprofessionnel autour du patient 

diabétique atteint de pathologie du pied 

Objectif général 

Optimiser la prise en charge pluridisciplinaire du pied du diabétique pour 

prévenir les complications (ulcères, infections, amputations) et assurer un 

suivi coordonné entre les professionnels de santé au sein de la CPTS. 

Diagnostic du 

territoire 

Chiffres clés nationaux : 

• Augmentation de la prévalence du diabète, 5,6 % en 2015 contre 6,1 

% en 2021. 

• En 2016, environ 26 700 patients diabétiques ont été hospitalisés 

pour une plaie du pied, dont 8 500 pour amputation. 

• Une prise en charge multidisciplinaire diminuerait entre 49 et 85 % 

des amputations réalisées sur un PDD. 

Objectifs 

spécifiques 

• Prévenir l’apparition d’ulcères et de complications graves liées au 

pied du diabétique 

• Harmoniser les pratiques et les parcours de soins pour assurer une 

détection précoce des signes d’alerte par tous les professionnels de 

santé impliqués dans la prise en charge du pied 

• Renforcer la coordination entre les différents professionnels 

intervenants de santé 

• Sensibiliser et éduquer les patients sur la prévention des risques liés 

au pied du diabétique  

• Améliorer la qualité de vie des patients diabétiques 
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Population cible Les professionnels de santé habilités à traiter les patients diabétiques.   

Acteurs 

impliqués 

Médecin : Coordination des soins, suivi médical global 

Pharmacien : Repérage des signes lors de la délivrance des traitements, 

conseils sur les soins du pied et orientation 

Podologue : Bilan podologique régulier, soins préventifs et curatifs du pied 

Infirmier : Soins des plaies, suivi à domicile et surveillance 

Kinésithérapeute : Amélioration de la circulation périphérique, prévention 

des déformations et renforcement musculaire 

Ce n’est pas une liste exhaustive, d’autres acteurs de santé peuvent être 

impliqués : Endocrinologues, infirmier en pratique avancée, chirurgien 

orthopédique, rhumatologue etc.  

Description de 

l’action 

Étape 1 : Faciliter l’accès aux soins  

• Assurer l’accès rapide aux professionnels de santé  

• Organiser la prise en charge des soins non programmés afin de ne pas 

retarder le diagnostic et le traitement  

Étape 2 : Formation continue des professionnels de santé  

• Formations dédiées aux professionnels du territoire ainsi que des 

temps d’échange de bonnes pratiques (analyse de cas, rappel des 

dernières recommandations) 

• Impliquer tous les professionnels concernés  
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Description de 

l’action (suite) 

Étape 3 : Mise en place d’un réseau de soins  

• Créer un réseau de soin dédié au pied diabétique incluant :  

o Un référent pied diabétique 

o Des réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) 

régulières afin de discuter de cas complexes et partager des 

connaissances  

o Un partage d’informations sécurisé (MSSanté, Dossier 

Médical Partagé ou autre messagerie sécurisée de sante) 

• Définir des modalités de coordination entre les différents acteurs 

Etape 4 : Elaboration de protocoles de soins  

• Développer des protocoles de soins standardisés pour assurer une 

prise en charge homogène et de qualité :  

o L’évaluation initiale du risque 

o Le suivi régulier  

o La prise en charge des plaies  

o La rééducation  

Etape 5 : Sensibilisation des patients  

• Mettre en place des actions d’éducation thérapeutiques du patient 

(ETP) 

• Encourager l’autosurveillance et l’autonomie du patient  

Etape 6 : Suivi et évaluation  

• Mettre en place un système de suivi et d’évaluation des actions 

o Indicateurs de résultats (réduction du nombre d’amputations, 

amélioration de la cicatrisation etc.) 

o Satisfaction des patients et professionnels  

• Possibilité d’ajuster les actions en fonction des résultats  
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Ressources 

nécessaires 

Ressources matérielles :  

• Lieux de formation : En fonction des territoires (établissement de 

santé, salle de réunion, cabinet médical etc.) 

• Lieux pour organiser les RCP  

• Fréquence : Au moins 1 fois par an, avec un temps de coordination 

pour chaque réunion    

Moyen de communication :  

• Communication des nouvelles recommandations et de la prise en 

charge : diffusion de plaquette, brochures, ateliers de campagnes 

numériques etc. 

• Logiciel de gestion et de suivi patients pris en charge 

Ressources financières : Budget pour les formations, les équipements, les 

logiciels, les supports de communication  

Ressources humaines : Professionnels de santé impliqués, référent pied 

diabétique sur le territoire, temps de coordination  

Indicateur de 

suivi et 

d’évaluation 

Indicateur de processus : 

• Nombre de consultations podologiques effectués par an 

• Nombre de soins infirmiers à domicile réalisés pour des plaies 

diabétiques 

• Nombre de réunions pluridisciplinaires réalisées 

• Taux d’utilisation du DMP pour le suivi patient 

Indicateurs de résultats : 

• Taux de cicatrisation des ulcères et des plaies diabétiques 

• Diminution des complications graves 

• Evaluation de la satisfaction des patients (questionnaires ou 

entretiens) 
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Responsable de 

l’action 

Choisi au sein de la CPTS  

Partenaires pour réaliser l’action : l’Assurance Maladie, des associations de 

patients diabétiques, laboratoires pharmaceutiques   

Résultats 

attendus 

• Réduction des complications liées au pied du diabétique 

• Amélioration de la prise en charge globale et de la coordination des 

soins 

• Meilleure prévention grâce à une éducation renforcée des patients 

4.3 Fiche pratique de prévention au patient  

Après avoir élaboré une fiche action destinée aux professionnels de santé adhérents à une 

CPTS, j’ai conçu une fiche pratique de prévention des pieds spécifiquement pour les patients. 

Cette fiche peut être distribuée par les professionnels lors des consultations, durant le mois 

de sensibilisation au diabète, ou encore lors de la détection de cette maladie chronique. Elle 

vise à sensibiliser les patients aux soins des pieds, en les informant sur les risques liés à une 

mauvaise hygiène, les signes avant-coureurs de complications, et l’importance d’un suivi 

régulier. En intégrant ces éléments, nous pouvons favoriser une meilleure prise en charge et 

améliorer la qualité de vie des patients concernés.  
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Conclusion 

Le pied du diabétique représente une complication majeure du diabète, qui par ses données 

épidémiologiques et physiopathologiques, constitue un véritable enjeu de santé publique. 

L’objectif de cette thèse était de mettre en évidence la prise en charge du pharmacien 

d’officine ainsi que l’importance d’une approche pluriprofessionnelle intégrée et 

multidisciplinaire avec des professionnels de santé libéraux, pour prévenir et traiter 

efficacement cette complication  

Après avoir détaillé le rôle de chaque professionnel de santé libéral et analysé, à travers des 

questionnaires, leur implication actuelle dans la prise en charge de cette pathologie ainsi que 

leur coordination avec d'autres professionnels, nous avons identifié plusieurs pistes 

d’amélioration. Notamment, un manque de communication, aussi bien avec les patients 

qu’entre les professionnels, ainsi qu’une prévention insuffisante, ont été mis en évidence. 

L’élaboration d’une fiche action interprofessionnelle au sein d’une CPTS, ainsi qu’une fiche 

pratique de prévention à destination des patients, apparaissent comme des outils essentiels 

pour optimiser la prise en charge du pied diabétique, en réponse au manque de formation et 

de connaissances sur ce sujet. Par ailleurs, cette thèse a permis de clarifier et de renforcer le 

rôle clé de chaque acteur dans la gestion de cette pathologie aux enjeux critiques. 

Aujourd’hui, la santé numérique occupe une place de plus en plus importante, notamment 

avec le développement d’outils numériques, de la télémédecine, et de l'intelligence 

artificielle. L’intégration de ces nouvelles technologies soulève des questions : quel impact 

auront-elles sur la santé en général, et plus particulièrement sur la prise en charge des 

complications liées au pied diabétique ? Quelles sont les limites de leur intégration dans 

notre pratique quotidienne ? 

En conclusion, la prise en charge du pied diabétique requiert une approche 

pluriprofessionnelle renforcée par des initiatives de prévention rigoureuses. L’avenir de cette 

prise en charge repose dans l’intégration de technologies numériques et de l’intelligence 

artificielle, permettant de développer des solutions innovantes favorisant la personnalisation 

des soins, l’amélioration du suivi à domicile et une meilleure prévention.  
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Annexe I :  Physiopathologie des lésions ulcérées du pied diabétique d'après le Consensus 

International sur le Pied Diabétique (mai 1999)(14) 
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Annexe II : Système de classification définissant la présence et la sévérité d’une infection 

du pied chez un patient diabétique (15)    
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Annexe III : Fiche de dépistage clinique du pied selon l’IWGFD (15)  
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Annexe IV : Gradation podologique selon la HAS (108) 
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Annexe V : Organigramme de l’approche multidisciplinaire du pied du diabétique d’après 

I.GOT  
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Annexe VI : Pyramide alimentaire 2020 développée par Food in Action et le département 

diététique de l’Institut Paul Lambin (109) 
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Annexe VII : Guide pratique de l’Assurance Maladie sur l’activité physique régulière chez 

les diabétiques (110) 

 

 

 



81 
 

Annexe VIII : Fiche de prévention NovoCare pour le soins des pieds (111)  
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Annexe IX : Coupe des ongles selon l’Assurance Maladie (112) 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe X : Guide pratique de l’Assurance Maladie sur la prise en charge des soins des 

pieds (113) 
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Annexe XI : Fiche de gradation du risque podologique, d’après le Dr JL Richard, Groupe 

pieds de la Société française de diabétologie (98) 
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Annexe XII : Bilan-diagnostic podologique chez le podologue 
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Annexe XIII : Fiche de synthèse du bilan-diagnostic podologique (99)     
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____________________________________________________________________________ 

RESUME 

Le pied diabétique est une complication fréquente et grave du diabète, affectant de nombreux 

patients diabétiques au cours de leur vie. C’est l’une des principales causes d’hospitalisation et 

d’amputation. Cette pathologie résulte de facteurs comme la neuropathie périphérique et 

l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, souvent associées à des infections. Ces éléments 

rendent les plaies difficiles à cicatriser, augmentant le risque de complications graves. 

La prise en charge du pied diabétique doit être précoce et coordonnée. Les professionnels de santé, 

tels que les pharmaciens, médecins, podologues, infirmiers et kinésithérapeutes, jouent un rôle 

essentiel dans la prévention des ulcérations, l’éducation des patients et la détection des premiers 

signes de plaie. Le pharmacien, par sa proximité avec les patients, est un acteur clé pour sensibiliser 

aux risques, prodiguer des conseils hygiéno-diététiques et orienter vers des professionnels 

spécialisés en cas de besoin. 

La prévention repose sur une surveillance attentive des pieds, le port de chaussures adaptées et la 

gestion des facteurs de risque comme le contrôle de la glycémie et le tabagisme. Des actions de 

sensibilisation menées dans les pharmacies, encouragent les patients à surveiller régulièrement l’état 

de leurs pieds. 

L’éducation thérapeutique occupe aussi une place centrale. Les patients doivent apprendre à prendre 

soin de leurs pieds au quotidien, en les lavant soigneusement, en les hydratant régulièrement, et en 

consultant un podologue. Ces mesures permettent de réduire le risque d’ulcérations et 

d’amputations, en particulier en insistant sur l’importance de ne pas négliger de petites lésions ou 

callosités, qui peuvent rapidement s’aggraver en raison des problèmes de sensibilité et de circulation. 

En cas de complication, une prise en charge rapide est essentielle pour éviter des issues graves 

comme l’infection ou l’amputation. Un suivi rigoureux des patients ayant des antécédents 

d’ulcérations est indispensable pour prévenir les récidives.  

C’est à travers de nouvelles initiatives comme les CPTS, que des fiches actions peuvent être mises en 

place au sein de chaque territoire afin d’améliorer le suivi patient ainsi que les formations des 

professionnelles de santé. 
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