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Prévention des complications 
du pied diabétique

Les complications du pied diabétique sont un enjeu de santé publi­
que et les mesures préventives bien que simples ne sont souvent 
pas appliquées, en témoigne l’absence de diminution du taux d’ul­
cères et d’amputations en Suisse. Cet article propose un score 
permettant de quantifier le risque individuel du patient diabéti­
que et des mesures de prévention individualisées selon celui-ci. 
Nous abordons l’importance d’une collaboration des différents 
intervenants spécialisés. Deux points sont primordiaux, d’une 
part l’implication précoce des intervenants en revascularisation, 
du fait que la population diabétique à risque d’ulcération des pieds 
présente de nos jours avant tout des ulcérations d’origine neuro-
ischémique et, d’autre part, la collaboration avec les podologues et 
les maîtres bottiers orthopédistes qui sont des partenaires à part 
entière de l’équipe multidisciplinaire.

Preventive measures of diabetic foot 
complications

Diabetic foot complications are a public health challenge and pre-
ventive measures although simple are often not enforced, as evi-
denced by the lack of decrease in the rate of ulcers and amputation in 
Switzerland. This article proposes a risk score to grade individual risk 
of the diabetic patient and an individualized prevention measures 
as this risk. We discuss the importance of collaboration of various 
specialists. Two areas are important, first the early involvement of 
specialists in revascularization because the diabetic population 
with feet at risk of ulcération risk nowadays primarily has neuro-
ichemic ulcerations and also the close collaboration with podia-
trists and orthopedic shoemakers who are full partners of the 
multidisciplinary team.

Contexte
Les complications du pied diabétique restent un enjeu majeur 
de santé, d’indépendance et de qualité de vie du patient dia­
bétique. Elles constituent un défi pour les différents interve­
nants auprès du patient diabétique.

Le syndrome du pied diabétique est bien documenté et touche 
un quart des patients diabétiques. En Suisse, une étude vau­

doise,1 menée entre 2003 et 2008, a montré une augmen­
tation de 112 % du nombre annuel de patients diabétiques 
hospitalisés avec un ulcère du pied diabétique et de 26 % pour 
une amputation. Bien que l’âge de ces patients soit stable, en 
moyenne 72,5 ans, on observe une augmentation des facteurs 
de risque cardiovasculaires, confirmant celle des lésions d’origine 
neuro-ischémique, c’est-à-dire combinant une neuropathie et 
une artériopathie périphérique. Le nombre de procédures de 
revascularisation a également augmenté, ne permettant néan­
moins pas de faire reculer celui des amputations qui augmente 
de 26 % sur la même période étudiée. Plus d’un tiers (32,3 %) 
des patients hospitalisés pour un ulcère ou une amputation 
en 2005 l’ont été pour une même problématique dans l’année 
précédente ; de même ils sont plus à risque d’une réhospitali­
sation dans les trois ans qui suivent (38 % à un an, 28,9 % à 
deux ans et 19,1 % à trois ans).

Les complications du pied diabétique, qui pourraient en 
grande partie être prévenues, sont associées à une diminution 
importante de la qualité de vie et de l’autonomie. Augmenter 
l’impact de la prévention est l’objectif du projet QualiCCare, 
lancé début 2011 sous le patronage du Conseil fédéral. Ce 
projet vise l’amélioration de la qualité du suivi des patients 
atteints de maladies chroniques, dont le diabète et ses com­
plications vasculaires. C’est dans ce contexte que nous avons 
créé un groupe de travail « pied diabétique » au sein de la 
Société suisse d’endocrinologie et de diabétologie (SSED) pour 
soutenir ces démarches de mise en pratique de mesures pré­
ventives au niveau national suisse. L’objectif est de faire des 
propositions concrètes pour les médecins de premiers recours 
et pour l’autogestion des patients : identifier les diabétiques 
les plus à risque de complications au niveau des pieds et pro­
poser des mesures de préventions primaire et secondaire 
adaptées et ciblées à leurs besoins et à ceux des médecins de 
premier recours.

Physiopathologie des ulcères du pied 
diabétique 
Les mécanismes physiopathologiques (figure 1) de dévelop­
pement des ulcères combinent les neuropathies sensitive, 
motrice et neurovégétative. Celles-ci favorisent des déforma­
tions des pieds entraînant des zones de surcharge. L’insuffi­
sance artérielle des membres inférieurs va fragiliser les tissus, 
limitant le processus de cicatrisation lors d’apparition de 
lésions. La neuropathie sensitive est responsable de la perte 
de la sensibilité protectrice. Ainsi, les traumatismes déclen­
chants sont le plus souvent dus à des chaussures inadaptées 
(décharge insuffisante des hyperappuis, chaussures inadaptées 
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en taille / hauteur, présence de corps étrangers). Finalement, 
l’infection peut survenir et compromettre le pronostic de 
guérison. D’autres facteurs de risque tels que l’insuffisance 
rénale terminale ou un état dépressif sont des terrains de 
mauvais pronostic.

Qui sont les patients à risque ?
Dans une étude prospective2 (tableau 1) comprenant 1666 
patients, un antécédent d’ulcère plantaire est associé à un 
risque d’environ 30 % de développer une nouvelle ulcération à 
un an. Le risque d’une amputation à un an est de 2 %. En cas 
d’artériopathie périphérique combinée avec une perte de la 
sensibilité protectrice et des déformations des pieds, celui 
d’une nouvelle ulcération à un an est de 13,7 % et celui d’une 
amputation de 3,7 %. En cas d’antécédent d’amputation, le 
risque d’un nouvel ulcère dans l’année est également de 31,8 %, 
mais celui d’une nouvelle amputation est cette fois de 20 %. 
Une autre étude rapporte que le patient diabétique avec une 

insuffisance rénale terminale en dialyse présente une inci­
dence d’ulcérations et d’amputations 3 à 5 fois plus élevée 
qu’un diabétique non dialysé.3

Un antécédent d’ulcère ou d’amputation, la présence d’une 
artériopathie périphérique, associée à une neuropathie sévère 
et des déformations, et l’insuffisance rénale terminale, sont 
donc des facteurs de très hauts risques. La neuropathie seule, 
sans déformation des pieds ni insuffisance artérielle, repré­
sente un risque moindre de complications. Il est donc perti­
nent d’identifier les patients les plus à risque au cabinet et 
d’adopter des mesures de dépistage, d’éducation et de pré­
vention adaptées. C’est à cette fin que nous proposons un 
score (tableau 2) qui permet, après une évaluation clinique 
du pied, de quantifier le risque des patients et de les sensi­
biliser à cette problématique. A chaque degré de risque sont 
rattachées des mesures préventives adaptées (figure 2 et 
tableau 3).

Score de risque du pied diabétique
L’examen initial4 comprend une inspection des pieds et des 
phanères, à la recherche notamment de déformations favori­
sant des zones de contraintes, comme classiquement les hyper­
appuis des têtes métatarsiennes ou les déformations en griffes 
des orteils. L’évaluation de la neuropathie peut être réalisée au 
moyen du monofilament de Semmes-Weinstein, mesure assez 
longue si on l’effectue lege artis, car elle nécessite l’examen 
d’au moins neuf points au niveau de la plante du pied et des 
orteils. Néanmoins, l’absence de perception du monofilament 
sur l’un de ces quatre sites, à savoir, la pulpe de l’hallux, et les 
tête des premier, troisième et cinquième métatarsiens, permet 
de dépister 90 % des patients.5 Le diapason gradué de Rydel-
Seiffer à 128 Hz appliqué sur l’hallux a l’avantage de quantifier 
la neuropathie de sévère si le résultat est inférieur à 4 / 8. Le 
Vibratips6 est un dispositif vibratoire récemment validé, que 
l’on applique sur l’hallux. La vibration ressentie par le patient 
correspond à un résultat normal (> 4 / 8 sur le diapason de 
Rydel-Seiffer) et témoigne ainsi d’une sensibilité protectrice 
conservée.

fig 1 Physiopathologie des ulcères 
du pied diabétique 

Etat dépressif
Dialyse

Déformations

Neuropathie

Guérison Ulcère Amputation

Infection

Ischémie

Traumatisme 
(chaussures)

Contrôle glycémique

Ulcère Amputation

•	 Absence de neuropathie
•	 Absence d’IAMI
•	 Absence d’antécédent de complications des pieds

2 % 0,04 %

•	 Présence d’une neuropathie
•	 Absence d’IAMI
•	 Absence d’antécédent de complications des pieds

4,5 % 0 %

•	 Présence d’une neuropathie et déformations
•	 Absence d’IAMI
•	 Absence d’antécédent de complications des pieds

3 % 0,7 %

•	 Présence d’une neuropathie et déformations
•	 Absence d’IAMI
•	 Absence d’antécédent de complications des pieds

13,8 % 3,7 %

•	 Antécédent d’ulcère
•	 Antécédent d’amputation

31,7 %
32,2 %

2,2 %
20,7 %

Tableau 1 Incidence des ulcères et amputation 
selon le risque 

Selon la classification de l’International Working Group on the Diabetic Foot.
IAMI : insuffisance artérielle des membres inférieurs.
(Adapté de réf.2).

Le patient a-t-il déjà présenté un ulcère ou subi 
une amputation ?

Oui :
10 points

Non :
0 points

Suspecte-t-on des troubles circulatoires au 
niveau de l’un ou des deux pieds ? (palpation 
des pouls distaux (pédieux et tibiaux postérieurs) 
et / ou mesure de l’index « cheville-bras »)

Oui :
5 points

Non :
0 points

Existe-il un trouble de la sensibilité protectrice 
au niveau de l’un ou des deux pieds ? (mono- 
filament et / ou sensibilité vibratoire)

Oui :
2 points

Non :
0 points

Relève-t-on des déformations ?
•	 Orteils en marteau / en griffes et / ou hyperkéra-
tose ?
•	 Pied de Charcot ?

Oui :
1 points
Oui :
10 points

Non :
0 points
Non :
0 points

Le patient présente-t-il une insuffisance rénale 
terminale et / ou est-il dialysé ?

Oui :
10 points

Non :
0 points

Tableau 2 Score de risque de complications 
du pied diabétique

Points max : 38 ; 0-1 points : risque faible ; 2-4 points : risque moyen ;  
5-9 points : risque élevé ; 10 points ou plus : risque très élevé.
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Moins d’un quart des patients diabétiques avec une artériopa­
thie périphérique rapportent des symptômes de claudication, 
retardant le diagnostic avec la découverte d’une artériopathie 
à un stade avancé.7 La vascularisation est évaluée par la palpa­
tion des pouls pédieux et tibiaux postérieurs. Une insuffisance 
artérielle cliniquement pertinente peut être écartée si tous les 
pouls distaux sont palpés.8 En cas de pouls non palpés, l’étape 
suivante est la réalisation d’un index de pressions bras-che­
ville (ABI, Ankle Brachial Index), qui est une méthode validée 
pour dépister l’artériopathie périphérique. Cette mesure peut 
être réalisée par le médecin de premier recours. La sensibilité 
et la spécificité de cette méthode sont de 95 à 100 % en com­
paraison avec l’examen angiographique. Un ABI inférieur à 0,9 

doit faire suspecter une artériopathie périphérique et justifie 
des investigations. Une des limitations de ce test est la média­
calcinose, fréquente dans cette population, raison pour la­
quelle un ABI à plus de 1 n’exclut pas une artériopathie péri­
phérique significative et doit inciter le clinicien à effectuer 
une investigation plus approfondie, surtout si la clinique (dé­
coloration, gradient thermique ou altération des phanères) est 
évocatrice d’une insuffisance artérielle. Un ABI supérieur à 1,3 
est en faveur d’une calcification des artères et peut être re­
trouvé chez 30 % des patients diabétiques avec un ulcère. L’index 
TBI (Toe Brachial Index) est une alternative plus précise et est 
pathologique si inférieur à 0,75.9

Ce bilan doit être complété par un examen des chaussures, ainsi 
que des pantoufles, qui représentent les chaussures les plus 
portées par certains patients âgés.

En fonction de l’examen clinique, il est aisé de quantifier le 
risque de complications et d’y rendre attentif le patient. Le score 
(tableau 2 et figure 2) propose un niveau de prise en charge 
pour les quatre catégories. Pour les patients à risque faible, un 
examen clinique de dépistage 1 x / an par le médecin de pre­
mier recours est proposé, avec des conseils adaptés. Pour le 
risque moyen, l’examen des pieds peut être effectué 2 x / an. 
Pour les risques élevé et très élevé, il doit être réalisé au mini­
mum 4 x / an. Une artériopathie périphérique doit être recher­
chée activement et de façon répétée puisqu’il s’agit d’une ma­

Score à risque : pied diabétique sans plaie existante

Checklist : examen annuel des pieds

Orteils en marteau / en griffes	 Q existant 
et / ou hyperkératose

Risque faible
1 x par an :
Examen médical des pieds / de la peau / des ongles
Niveau de prise en charge 1 *

Risque augmenté
Au moins 2 x par an :
•	 Examen médical des pieds / de la peau / des ongles
•	 Soins de pédicure visant à prévenir les risques
•	 Evaluation du chaussage (en particulier besoin de décharge)
•	 En cas de déformations : évaluation chaussures orthopédiques
Niveau de prise en charge 1 *

Risque élevé
Au moins 4 x par an :
•	 Examen médical des pieds / de la peau / des ongles
•	 Soins de pédicure visant à prévenir les risques
•	 Evaluation de la nécessité de chaussures orthopédiques, en cas 
de déformations : corrections orthopédiques
•	 Appréciation de l’indication d’une révascularisation
Niveau de prise en charge 2 *

Risque très élevé
Au moins 4 x par an :
•	 Examen médical des pieds / de la peau / des ongles
•	 Soins de pédicure visant à prévenir les risques
•	 Evaluation du chaussage (et si nécessaire orthèses)
•	 Appréciation de l’indication d’une revascularisation
Niveau de prise en charge 2 *
Au moins 1 x par an appréciation au niveau de prise en charge 3 *
En cas d’ulcère aigu, de pied de Charcot ou de nécrose iché-
mique / gangrène : orienter vers un centre spécialisé au niveau 3 *

Réduction de la sensibilité protectrice	 Q existant 
à un ou aux deux pieds
(Mesure avec 10 g monofilament et / ou diapason 
d’après Rydel-Seiffer)

Soupçon d’obstruction des vaisseaux	 Q existant 
à un ou aux deux pieds
(Mesure de pouls pédieux 
et / ou mesure de l’ABI (Ankle Brachial Index))

Antécédent d’ulcération	 Q existant

    Antécédent d’amputation	 Q existant

          Insuffisance rénale terminale	 Q existant 
            et / ou dialyse

             Pied de Charcot	 Q existant

fig 2 Score à risque de pied diabétique sans plaie existante

* Classification des niveaux de prise en charge, voir tableau 3 ; ABI : Ankle Brachial Index.

Niveaux de prise en charge recommandés en cas de risque 
augmenté ou plus 

•	 Niveau 1 de prise en charge
Médecin traitant, podologue, infirmier(ère)-conseil en diabétologie
•	 Niveau 2 de prise en charge
(Idem 1) plus consultation spécialiste diabétologie, angiologie, chirurgie 
orthopédique ou vasculaire, et maître bottier orthopédiste
•	 Niveau 3 de prise en charge
Consultation d’une équipe multidisciplinaire, spécialisée en pied diabétique

Tableau 3
Niveaux de prise en charge 

recommandés selon la catégorie  
de risque
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ladie rapidement évolutive et le chaussage doit être adapté. 
Enfin, une évaluation par un diabétologue ou encore un centre 
spécialisé dans la prise en charge multidisciplinaire des lésions 
du pied diabétique est recommandée.

Autres mesures préventives4

Education
Les patients sans neuropathie doivent bien entendus rester 
vigilants et recevoir des conseils d’usage concernant l’hygiène 
et le port de chaussures adéquates. Ces messages sont à rap­
peler aux patients à haut risques de complications qui doivent 
s’impliquer dans cette prévention, notamment par l’inspec­
tion quotidienne des pieds et des chaussures. Ces conseils sont 
disponibles avec le lien sur le site de la SSED.4

Soins des pieds

Les soins de podologie ne sont actuellement remboursés en 
Suisse que s’ils sont effectués par un infirmier spécialisé dans 
le diabète. L’offre est nettement insuffisante ! Les soins réalisés 
par le podologue ne sont pas pris en charge par l’assurance de 
base, mais cette question est actuellement en discussion au­
près des instances autoritaires de la santé. En effet, des soins 
de podologie réguliers permettent de diminuer les contraintes 
des zones d’hyperappuis de 30 % et de prévenir des complica­
tions au niveau des ongles. Pour exemple, la suppression du 
remboursement des soins de podologie dans l’Etat d’Arizona 
en 2009 s’est soldée par une augmentation de 40 % des hospi­
talisations en raison d’une complication du pied diabétique.10 
Le podologue fait partie intégrante de l’équipe soignante au­
près du patient et peut détecter précocement une complica­
tion. Certains d’entre eux sont équipés de plates-formes podo­
barométriques et réalisent des semelles de décharge, pouvant 
soulager les zones de contraintes en cas de surcharge ou de 
déformations.

Chaussage

Le chaussage doit être adapté au niveau de risque et fait en 
Suisse l’objet d’un remboursement différent selon l’âge du pa­
tient, les déformations des pieds et le risque de complications.

Une chaussure pour les patients diabétiques doit avoir les 
qualités suivantes :
•	 une taille, largeur et empeigne (hauteur de la partie avant 

de la chaussure) ménageant un volume suffisant pour éviter 
des traumatismes même minimes dans les chaussures.

•	 Une tige assurant une bonne stabilité du talon et de la che­
ville.

•	 L’absence de coutures intérieures et l’utilisation de cuirs 
souples.

•	 Un lit plantaire entier répartissant les contraintes en cas de 
zones d’hyperappuis.

•	 Une semelle externe facilitant le déroulé du pas.

Chez un patient à haut risque de complications, on doit consi­
dérer des chaussures orthopédiques.11 Il en existe de série ou 
sur mesure. En cas de déformations majeures, comme par 
exemple un pied de Charcot, on optera pour des chaussures 
orthopédiques sur mesure. Celles-ci sont réalisées à partir d’un 

moulage en plâtre des pieds et sont donc uniques. Leur con­
fection requière un temps et un savoir-faire qui se répercutent 
sur le coût (environ CHF 4000.–, voire plus selon les modifi­
cations). Les chaussures orthopédiques de série sont adaptées 
pour la plupart des patients à haut risque sans déformation 
majeure. Il s’agit de chaussures confectionnées de série, comme 
indiqué, pour lesquelles le bottier peut sélectionner la largeur 
et l’empeigne. Elles sont dotées d’un lit plantaire entier per­
mettant encore des corrections des zones de surcharge. Leurs 
coût est d’environ CHF 800.–, prix qui peut être majoré selon 
les modifications. A noter que ces tarifs sont soumis par les 
positions tarifaires de l’OSM, l’association des maîtres bot­
tiers orthopédistes.

Ce type de chaussures fait l’objet d’un accord tarifaire et d’une 
prescription médicale. Il est impératif de mentionner sur l’or­
donnance la situation à risques (antécédent d’ulcération ou 
d’amputation, neuropathie sévère avec déformations ou in­
suffisance artérielle) ainsi que le type de chaussures avec les 
modifications éventuelles requises. Par exemple, pour un patient 
présentant un antécédent d’ulcère neuropathique en regard 
de la première tête métatarsienne droite, il pourra être men­
tionné : chaussures orthopédiques de série avec lits plantaires 
entiers avec décharge des têtes métatarsiennes, pied diabéti­
que à haut risque avec neuropathie sévère et antécédent de mal 
perforant plantaire en regard de la première tête métatarsienne 
droite.

Avant l’âge de la retraite, c’est l’assurance-invalidité qui est 
sollicitée pour le remboursement. Si l’indication est retenue, 
elle entrera en matière avec le remboursement de deux paires 
de chaussures par an ; à noter que ce droit persiste après l’âge 
de la retraite. Le patient participera à hauteur de CHF 120.– par 
paire de chaussures, ce qui représente le coût d’une chaussure 
de qualité sur le marché suisse. Si la demande est effectuée 
après l’âge de la retraite, c’est alors l’assurance vieillesse, qui 
entre en matière. Elle remboursera alors une paire de chaus­
sures tous les deux ans avec une franchise de 25 % à charge du 
patient. En raison de ce coût, il est important d’en discuter avec 
le patient, notamment s’il est âgé ou se déplace pas ou peu. En 
effet, certaines chaussures dites spéciales offrent de bonnes 
qualités et peuvent être également adaptées avec l’ajout d’un 
support plantaire. Ces frais seront à la charge du patient (entre 
CHF 140.– et 400.– pour une chaussure spéciale, la confection 
d’un support plantaire sera facturée en moyenne CHF 400.–), 
mais certaines assurances-maladie complémentaires parti­
cipent à ces frais. Ce cadre de remboursement est bien connu 
des maîtres bottiers orthopédistes auxquels nous vous encou­
rageons à bien transmettre le contexte du patient et de colla­
borer pour ceux à haut risque.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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*	 à lire
**	à lire absolument

	 Le score de risque de complications du pied diabétique est un 
outil permettant de quantifier le risque individuel du patient 
diabétique et de proposer des mesures préventives concrètes 
adaptées

	 Les patients à plus haut risque de complications des pieds sont 
ceux présentant une artériopathie périphérique avec neuropathie 
sensitive, ceux dialysés et ceux avec des antécédents d’ulcère 
plantaire, d’amputation ou de pied de Charcot

	 La fréquence des contrôles cliniques des pieds et des soins de 
podologie, le chaussage adapté au niveau de risque du patient et 
la prise en charge de l’artériopathie périphérique doivent permettre 
de diminuer le nombre de complications

Implications pratiques
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