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Mot de bienvenue de Doris Grinspun

Directrice exécutive

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario

C’est avec grand plaisir que l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de

l’Ontario (RNAO) vous présente cette Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en

soins infirmiers. Les pratiques professionnelles basées sur des données probantes vont

de pair avec la qualité des services que les infirmières offrent dans leur travail quotidien.

Nous remercions infiniment le grand nombre d’établissements et de personnes qui ont

permis à la RNAO de concrétiser sa vision des lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins

infirmiers (LDPESI). Le ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario, qui a reconnu

l’expertise de la RNAO pour mener à bien ce projet, contribuera un financement s’échelonnant sur

plusieurs années. Tazim Virani, directrice du projet des LDPESI, grâce à sa détermination sans borne et ses

compétences, fait progresser le projet encore plus rapidement et plus intensément qu’on ne l’avait

imaginé. La communauté des infirmières, de par son engagement et sa passion pour l’excellence en soins

infirmiers, partage ses connaissances et son temps, ce qui est essentiel à la création et à l’évaluation de

chaque Ligne directrice. Les employeurs ont répondu avec enthousiasme à l’appel d’offres et ouvrent leurs

établissements pour mettre à l’essai le projet des LDPESI.

C’est maintenant que se présente le véritable test de cet extraordinaire cheminement : les infirmières

utiliseront-elles les lignes directrices dans leur travail quotidien?

La mise en place réussie de ces LDPESI nécessite un effort conjugué de la part de quatre groupes : les

infirmières elles-mêmes, d’autres collègues du secteur de la santé, les infirmières qui enseignent en milieu

universitaire et au lieu de travail, de même que les employeurs. Après avoir assimilé ces lignes directrices avec

leurs têtes et leurs cœurs, les infirmières, de même que les étudiants en soins infirmiers, informés et avertis,

auront besoin d’un lieu de travail sain et accueillant pour les aider à mettre en pratique ces lignes directrices.

Nous vous demandons de partager cette LDPESI, ainsi que d’autres lignes directrices, avec les membres de

l’équipe pluridisciplinaire. Nous avons beaucoup à apprendre les uns des autres. Ensemble, nous voulons

être sûrs que les Ontariennes et les Ontariens reçoivent les meilleurs soins possibles, chaque fois qu’ils

entrent en contact avec nous. Tentons d’en faire les véritables gagnants de ce grand effort!

La RNAO continuera de travailler assidûment à l’élaboration et à l’évaluation des futures lignes directrices.

Nous vous souhaitons que leur mise en place soit des plus réussies!

Doris Grinspun, inf. aut., M.Sc.Inf., Ph.D. (doctorante), O.Ont.

Directrice exécutive

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario
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Comment utiliser ce document

Cette ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers consiste en un

document détaillé comportant les ressources nécessaires au soutien de la pratique des soins infirmiers basée

sur des données probantes. Ce document doit être révisé et appliqué en fonction des besoins particuliers de

l’établissement ou du lieu de travail, ainsi que des besoins et des désirs du patient. Les lignes directrices ne

doivent pas être appliquées comme un « livre de recettes », mais plutôt être utilisées en tant qu’un outil pour

aider à la prise de décisions sur les soins individualisés offerts au client, ainsi que pour s’assurer que les

structures et les soutiens adéquats sont en place pour prodiguer les meilleurs soins possibles.

Les infirmières, les autres professionnels des soins de santé, de même que les administrateurs qui font la

promotion des changements sur le plan de la pratique des soins infirmiers et qui y contribuent eux-mêmes,

trouveront ce document précieux pour l’élaboration de règlements, de procédures, de protocoles, de

programmes de formation, d’outils d’évaluation et de documentation. On recommande d’utiliser les lignes

directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers comme un outil de référence. Les infirmières

soignantes pourront bénéficier d’une revue des recommandations, des données probantes qui appuient ces

recommandations et du processus qui a été utilisé pour élaborer les lignes directrices. Toutefois, dans les

établissements où les soins sont prodigués, il est fortement recommandé d’adapter les lignes directrices aux

pratiques infirmières en usage de façon à présenter les lignes directrices dans des formats qui seront faciles à

utiliser pour le travail quotidien. Cette Ligne directrice comporte certains formats suggérés pour de telles

adaptations et personnalisations locales.

Les établissements qui désirent utiliser cette Ligne directrice peuvent décider de le faire de plusieurs façons :
■ Évaluer les pratiques actuelles en matière de soins de santé et de soins infirmiers grâce aux

recommandations présentées dans la Ligne directrice.
■ Définir les recommandations qui permettront de répondre à des besoins reconnus ou de combler des

lacunes dans les services offerts.
■ Élaborer de manière méthodique un plan visant à mettre en place les recommandations grâce aux outils

et aux ressources connexes.

La RNAO désire connaître la façon dont vous avez mis en place cette ligne directrice. Veuillez communiquer

avec nous pour partager votre expérience. Des ressources de mise en place seront disponibles pour les

utilisateurs par l’entremise du site Web www.rnao.org/bestpractices afin d’aider les personnes et les

établissements à mettre en place de lignes directrices sur les pratiques exemplaires.
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Déclin de responsabilité

Cette Ligne directrice sur les pratiques exemplaires ne s’applique qu’à la pratique des soins infirmiers et ne

prend pas en compte les implications financières. Les infirmières ne sont pas tenues d’appliquer cette

Ligne directrice et son utilisation doit être souple afin de l’adapter aux désirs du patient et de sa famille,

ainsi qu’aux situations particulières. Elle ne constitue en rien une responsabilité ni une décharge de la

responsabilité. Bien que tous les efforts aient été consentis pour s’assurer de l’exactitude du contenu au

moment de la publication, ni les auteurs, ni l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario

(RNAO) ne garantissent l’exactitude de l’information contenue dans cette Ligne directrice, ni n’acceptent

aucune responsabilité quant au manque à gagner, aux dommages, aux blessures ou aux dépenses

découlant d’erreurs ou d’omissions dans le contenu de ce document. Toute référence, tout au long du

document, à des produits pharmaceutiques spécifiques n’est mentionnée qu’en tant qu’exemple et ne

signifie aucunement que nous endossons l’un ou l’autre de ces produits.

Droit d’auteur

À l’exception des portions de ce document pour lesquelles une limite ou une interdiction particulière

contre la copie est indiquée, le reste de ce document peut être reproduit et publié, sous toute forme, y

compris le format électronique, à des fins éducatives ou non commerciales sans nécessiter le

consentement ou la permission de l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, à

condition qu’une citation ou qu’une référence apparaisse dans le travail copié, tel qu’indiqué ci-dessous :

Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (2005). Évaluation et traitement des plaies

du pied chez les personnes atteintes de diabète. Toronto, Canada : Association des infirmières et infirmiers

autorisés de l’Ontario.
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Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Résumé des recommandations
RECOMMANDATION *NIVEAU DE LA PREUVE

Recommandations relatives à la pratique

Responsabilisation 1.0 Tous les patients diabétiques atteints de plaies du pied (PDAPP) et leurs Ia
et éducation des soignants doivent avoir conscience de cet état de santé et connaître les 
patients ressources disponibles pour optimiser leur santé, la prise en charge de 

leur diabète et les soins de leurs plaies.

1.1 L’éducation des patients est une méthode responsabilisante de prise en IV
charge autonome et de prévention ou de réduction des complications.

1.2 L’éducation est fondée sur l’identification des besoins individuels de la IV
personne, sur les facteurs de risque, sur l’état de ses plaies, sur les ressources 
disponibles et sur la capacité de guérison.

Évaluation holistique 2.0 Vérifier et consigner au dossier les antécédents médicaux, notamment la Ib–IV
prise en charge du diabète, les allergies, les médicaments, une évaluation 
fonctionnelle et un examen clinique (état vasculaire, infection, durillons, 
|neuropathie, difformité ou pression sur les pieds, plaies du pied).

État vasculaire 2.1 Effectuer une évaluation clinique des membres inférieurs du point de vue IIb–IV
de l’apport vasculaire et faciliter les tests diagnostiques appropriés.

Infection 2.2 Évaluer tous les patients diabétiques atteints de plaies du pied pour IIa 
déceler des symptômes d’infection et faciliter les tests diagnostiques et 
les traitements appropriés.

Neuropathie 2.3 Identifier toute neuropathie périphérique en évaluant le patient du point II–IV
de vue des changements sensoriels, neurovégétatifs et moteurs.

Difformité et 2.4 Évaluer la pression sur les pieds, la difformité, la démarche, les chaussures Ia–IV
pression sur les pieds et les appareils. Faciliter les consultations appropriées.

Évaluation des plaies 3.0 Décrire et consigner au dossier les caractéristiques des plaies du pied. IV
du pied

3.1 Identifier l’endroit, la longueur, la largeur et la profondeur des plaies du Ia–IV
pied et préciser leur classification.

3.2 Évaluer le lit de la plaie, l’exsudat, l’odeur et la peau adjacente à la plaie. IV

Objectifs des soins 4.0 Définir des objectifs selon les conclusions cliniques, les avis d’experts et IV
les préférences du patient.

4.1 Déterminer les chances de guérison de la plaie. IV

4.2 Élaborer des objectifs auxquels consentent à la fois le patient et les IV
professionnels de la santé.
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RECOMMANDATION *NIVEAU DE LA PREUVE

Prise en charge 5.0 Identifier et optimiser les facteurs systémiques, locaux et extrinsèques qui IV
peuvent avoir une incidence sur la guérison des plaies.

Facteurs systémiques 5.1 Modifier les facteurs directs et associés de nature systémique qui peuvent IV
interférer avec la guérison ou avoir une incidence sur celle-ci.

Facteurs locaux 5.2 Dispenser des soins locaux aux plaies en tenant compte du débridement Ia–III
et du contrôle de l’infection, tout en maintenant un milieu humide au 
niveau de la plaie.

Facteurs extrinsèques 5.3 Redistribuer la pression.

Plaies du pied qui 5.4 Évaluer et mettre en place des options de traitement pour les plaies IV
ne guérissent pas non guérissables.

Évaluation 6.0 Évaluer l’incidence et l’efficacité du plan de traitement. IV

Réévaluation 6.1 Réévaluer le patient pour déceler les facteurs supplémentaires pouvant III–IV
être corrigés si la guérison n’a pas lieu au rythme anticipé.

Autres traitements 6.2 Envisager l’utilisation d’agents biologiques, de traitements complémentaires Ia–III
et/ou de la chirurgie si la guérison n’a pas lieu au rythme anticipé. Examiner 
chacune des modalités spécifiques en vue de leur recommandation.

Recommandations relatives à la formation

Développement 7.0 Les infirmières et les autres membres de l’équipe pluridisciplinaire ont IV
professionnel continu besoin de connaissances et d’habiletés spécifiques afin de pouvoir évaluer 

avec compétence les plaies du pied chez les personnes atteintes du diabète 
et afin de participer à leur traitement.

Soutien aux 8.0 Les établissements d’enseignement sont incités à intégrer la Ligne directrice IV
programmes les pratiques exemplaires en soins infirmiers de la RNAO intitulée Évaluation
d’enseignement et et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabète
ressources dans les programmes d’enseignement de base des grades inf. aut., inf. aux. 
académiques aut. et m.d., ainsi que dans les programmes professionnels paramédicaux.
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RECOMMANDATION *NIVEAU DE LA PREUVE

Recommandations relatives à l’établissement et aux règlements

Appui général 9.0 Des lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers ne IV
peuvent être mises en place avec succès que si les conditions suivantes sont 
réunies : une planification, des ressources et un soutien organisationnel 
et administratif adéquats, ainsi qu’une aide appropriée à la mise en place. 
Les établissements peuvent décider d’élaborer un plan de mise en place qui 
comprend les éléments suivants :
■ Une évaluation du niveau de préparation de l’établissement et des 

obstacles à la formation.
■ Une implication de tous les membres (dans des fonctions 

d’accompagnement direct ou indirect) qui contribueront au processus 
de mise en place.

■ L’affectation d’une ou de plusieurs personnes qualifiées afin que 
celles-ci fournissent le soutien nécessaire au processus d’élaboration 
et de mise en place.

■ La présence de possibilités continuelles de dialogue et de formation 
afin de renforcer l’importance des pratiques exemplaires.

■ Des occasions de réfléchir sur l’expérience individuelle et celle de 
l’établissement dans le cadre de la mise en place des lignes directrices. 

À cet égard, la RNAO (par l’entremise d’un groupe d’étude composé d’infirmières 
et d’infirmiers, de chercheurs et d’administrateurs) a élaboré la Trousse sur la 
marche à suivre : Mise en place des lignes directrices pour la pratique clinique,
fondée sur les données probantes disponibles, des perspectives théoriques et un 
consensus. La RNAO recommande fortement l’utilisation de cette Trousse pour 
guider la mise en place de la Ligne directrice sur les pratiques exemplaires intitulée 
Évaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabète.

Ressources 9.1 Les établissements sont incités à élaborer des règlements qui reconnaissent IV
et identifient des ressources humaines, matérielles et financières pour 
soutenir l’infirmière et l’équipe pluridisciplinaire dans la prise en charge des 
plaies du pied chez les patients diabétiques.

Mise sur pied 9.2 Les établissements sont incités à mettre sur pied et à appuyer une équipe des IV
équipes pluridisciplinaire interinstitutions, constituée de personnes intéressées
et informées, afin d’étudier et de surveiller l’amélioration de la qualité de la 
prise en charge des plaies du pied chez les personnes atteintes du diabète.

Partenariats 9.3 Les établissements sont incités à collaborer avec les communautés et avec IV
d’autres partenaires afin d’élaborer un processus permettant de faciliter 
les consultations et l’accès aux ressources locales sur le diabète et aux 
professionnels de la santé disposant de connaissances spécialisées en prise 
en charge des plaies du pied chez les patients diabétiques.

Soutien financier 9.4 Les établissements sont incités à promouvoir des méthodes et des initiatives IV
de financement qui puissent aider les patients à obtenir des appareils 
appropriés de redistribution de la pression.

Influence publique 9.5 Les établissements sont incités à promouvoir un accroissement de la IV
disponibilité et de l’accessibilité des soins pour les plaies du pied chez les 
patients diabétiques, et ce, pour tous les résidents de l’Ontario.

*Consulter la page 12 pour obtenir plus de détail sur l’« Interprétation des données probantes ».
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Interprétation des données probantes
Niveau des preuves 

Ia Preuve issue d’une méta-analyse ou d’une étude méthodique sur des essais randomisés.

Ib Preuve issue d’au moins un essai randomisé.

IIa Preuve issue d’au moins une étude contrôlée bien conçue, sans essai randomisé.

IIb Preuve issue d’au moins un autre type d’étude quasi-expérimentale bien conçue, sans essai

randomisé.

III Preuve issue d’études descriptives non expérimentales bien conçues, notamment des études

comparatives, des études de corrélation et des études de cas.

IV Preuve issue de rapports de comités d’experts ou d’opinions d’experts et/ou de l’expérience

clinique d’autorités reconnues.
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Responsabilité quant à l’élaboration 
des lignes directrices
L’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (RNAO) a entrepris,

avec l’aide financière du ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario, un projet s’échelonnant

sur plusieurs années et visant l’élaboration, la mise à l’essai, l’évaluation et la diffusion de lignes directrices sur

les pratiques exemplaires en soins infirmiers. Dans le cadre du cinquième cycle de ce programme, l’un des

domaines d’importance est l’évaluation et la prise en charge des plaies du pied chez les personnes atteintes du

diabète. Cette Ligne directrice a été élaborée par un groupe d’infirmières réunies par la RNAO et travaillant de

façon indépendante, sans l’influence du ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario.

Intention et champ d’activité
Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires comprennent des déclarations

élaborées de façon méthodique pour aider les établissements de soins de santé, les praticiens et les clients

à prendre des décisions concernant les soins de santé adéquats (Field et Lohr, 1990). La présente Ligne

directrice a été élaborée afin de répondre à la question de l’évaluation et de la prise en charge des patients

diabétiques pour lesquels un diagnostic de plaies du pied a été posé. Cette Ligne directrice permettra, dans

tous les cadres de pratique des soins de santé, d’orienter les infirmières (inf. aut. et inf. aux. aut.) qui, dans

leur pratique, dispensent des soins à des patients (de 15 ans ou plus) qui sont atteints de diabète de type 1

ou de type 2 et qui ont des plaies du pied.

Les recommandations contenues dans cette Ligne directrice se concentrent sur quatre volets : (1) les

recommandations relatives à la pratique professionnelle, axées sur les infirmières et les autres professionnels

des équipes pluridisciplinaires de soins de santé; (2) les recommandations relatives à la formation, axées sur

les compétences requises pour la pratique; (3) les recommandations relatives à l’établissement et aux

règlements, qui sont axées sur les cadres de la pratique et les milieux favorisant la pratique des infirmières;

(4) les indicateurs d’évaluation et de surveillance.

On reconnaît que les compétences individuelles des infirmières varient d’une personne à l’autre et d’une

catégorie professionnelle à l’autre (inf. aut. et inf. aux. aut.) et qu’elles sont fondées sur les connaissances,

les compétences, les attitudes et le jugement, que l’expérience et la formation viennent à perfectionner au

fil du temps. Il est attendu que chaque infirmière se chargera uniquement des aspects des soins pour

lesquels elle a reçu une formation adéquate et possède une expérience appropriée. Les infirmières, tant inf.

aut. que inf. aux. aut., doivent consulter des personnes compétentes dans les cas où les besoins du patient

en matière de soins dépassent leur capacité d’agir de façon autonome.

Les soins des patients diabétiques atteints de plaies du pied sont une entreprise pluridisciplinaire.

L’efficacité des soins dépend d’une méthode pluridisciplinaire coordonnée qui intègre une

communication continue entre les professionnels de la santé et les patients. Il est néanmoins reconnu que

les préférences personnelles et les besoins uniques de chaque patient doivent toujours être pris en compte,

en plus des ressources personnelles et du milieu du patient.
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Processus d’élaboration de la Ligne directrice
En janvier 2004, la RNAO a mis sur pied un groupe d’infirmières présentant des profils d’expérience

en pratique, en éducation et en recherche dans le domaine des plaies du pied chez les patients diabétiques.

Initialement, le groupe a débattu du champ de la Ligne directrice sur les pratiques exemplaires et un

consensus a été atteint.

Une recherche d’études méthodiques, de lignes directrices sur la pratique clinique, d’articles pertinents et

de sites Web a été effectuée dans la littérature spécialisée. Consultez l’Annexe A pour obtenir un compte

rendu détaillé de la méthode de recherche qui a été employée.

Le groupe a identifié en tout huit lignes directrices sur la pratique clinique ayant trait aux plaies du pied

chez les patients diabétiques. Ces lignes directrices ont été examinées en fonction d’un ensemble de

critères d’inclusion initiaux, ce qui a mené à l’élimination de l’une de ces lignes directrices. Les critères

d’inclusion étaient les suivants :

■ Lignes directrices qui sont publiées en anglais et dont la portée est internationale; 
■ Lignes directrices datant de 1997 ou d’une année ultérieure;
■ Lignes directrices portant uniquement sur le domaine concerné;
■ Lignes directrices fondées sur des données probantes (par ex. : contenant des références, 

des descriptions de données probantes, des sources de données probantes);
■ Lignes directrices disponibles et accessibles.

Sept lignes directrices ont été soumises à un examen critique dans le but d’identifier des lignes directrices

existantes qui soient actuelles, élaborées avec rigueur, fondées sur des données probantes et portant sur le

champ d’activité que le groupe a identifié pour la présente Ligne directrice. Pour chacun de ces sept

documents, un examen de la qualité a été effectué à l’aide de l’Appraisal of Guidelines for Research and

Evaluation Instrument (AGREE Collaboration, 2001). Ce processus a eu pour fruit la décision de travailler

principalement avec les sept Lignes directrices suivantes :

■ Australian Centre for Diabetes Strategies (2001). National evidence based guidelines for the

management of type 2 diabetes mellitus – Draft for public consultation – 6 April 2001 for the

identification and management of diabetic foot disease. Australian Centre for Diabetes

Strategies [En ligne]. Disponible à :

http://www.diabetes.net.au/PDF/evidence_based_healtcare/FootProblems.pdf

■ CREST – Clinical Resource Efficiency and Support Team (1998). Guidelines for the

management of the diabetic foot : Recommendations for practice. Clinical Resource Efficiency

and Support Team [En ligne]. Disponible à :

http://www.crestni.org.uk/publications/diabetic_foot.pdf

■ Frykberg, R. G., Armstrong, D. G., Giurini, J., Edwards, A., Kravette, M., Kravitz, S. et al. (2000).

Diabetic foot disorders : A clinical practice guideline. American College of Foot and Ankle

Surgeons [En ligne]. Disponible à : http://www.acfas.org/diabeticcpg.html
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■ Hutchinson, A., McIntosh, A., Feder, R.G., Home, P. D., Mason, J., O’Keefee, C. et al. (2000).

Clinical guidelines and evidence review for type 2 diabetes : Prevention and management of foot

problems. Royal College of General Practitioners [En ligne]. Disponible à :

http://www.rcgp.org.uk/rcgp/clinspec/guidelines/diabetes/contents.asp

■ Inlow, S., Orsted, H. et Sibbald, R. G. (2000). « Best practices for the prevention, diagnosis and

treatment of diabetic foot ulcers. » Ostomy/Wound Management, 46(11), 55–68. 

■ Ministry of Health Malaysia (2003). Clinical practice guidelines : Management of diabetic foot.

Ministry of Health Malaysia [En ligne]. Disponible à : http://www.acadmed.org.my/cpg/

Draft%20CPG%20%20management%20of%20diabetic%20foot.pdf

■ Royal Melbourne Hospital (2002). Evidence based guidelines for the inpatient management of

acute diabetes related foot complications. Melbourne Health [En ligne]. Disponible à :

http://www.mh.org.au/ClinicalEpidemiology/new_files/Foot%20guideline%20supporting.pdf

Les membres du groupe d’élaboration se sont séparés en sous-groupes afin de procéder à des activités

spécifiques en utilisant les lignes directrices présélectionnées, les autres documents de la littérature

spécialisée et certaines ressources supplémentaires dans le but de rédiger une ébauche des

recommandations pour les interventions de soins infirmiers. Ce processus a eu pour fruit un premier

ensemble de recommandations.

Un groupe consultatif a été retenu pour examiner le premier ensemble de recommandations et formuler

des remarques à ce sujet. Le groupe consultatif était constitué de médecins, de membres d’autres

disciplines de la santé, ainsi que d’associations professionnelles. Des remerciements à l’adresse du groupe

de consultation sont formulés au début du présent document. Par le biais d’un groupe de réflexion, des

réactions sur les recommandations ont été obtenues auprès de consommateurs de soins de santé. Les

membres du groupe, dans son ensemble, ont examiné les recommandations et les réactions du groupe

consultatif et des consommateurs, ont parlé des lacunes et des données probantes disponibles et ont

atteint un consensus sur une ébauche de la Ligne directrice.

Cette ébauche a été présentée à un groupe de parties prenantes externes pour qu’elle puisse être examinée

et pour que des réactions puissent être obtenues sur son contenu. L’ébauche a également été soumise à

une critique à l’aide de l’outil AGREE (AGREE Collaboration, 2001). Des remerciements à l’adresse de ces

évaluateurs ont été formulés au début du présent document. Le groupe des parties prenantes était

constitué de consommateurs de soins de santé, de membres de diverses disciplines de la santé, ainsi que

d’associations professionnelles. Les parties prenantes externes ont reçu des questions spécifiques au sujet

desquelles elles étaient invitées à formuler des remarques. En outre, les parties prenantes ont eu l’occasion

de formuler leurs réactions globales et leurs impressions générales. Les résultats ont été compilés et

examinés par le groupe d’élaboration. La discussion et le consensus ont mené à la révision de l’ébauche

avant sa publication.
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Définitions
Un Glossaire est également fourni à l’Annexe B pour les termes liés aux aspects cliniques du présent document.

Consensus : Processus de prise de décisions sur les règlements – il ne s’agit pas d’une méthode

scientifique pour la création de nouvelles connaissances. Au mieux, l’obtention d’un consensus

utilise au maximum l’information disponible, qu’il s’agisse de données scientifiques ou de la sagesse

collective des participants, de la meilleure façon possible (Black et al., 1999).

Données probantes : Observation, fait ou ensemble de renseignements organisé offert pour

appuyer ou justifier les inférences ou les croyances afin de prouver une proposition ou une question

en jeu (Madjar et Walton, 2001, p. 28).

Essai randomisé : Aux fins de la présente Ligne directrice, il s’agit d’une étude où les sujets sont

associés de façon aléatoire à certaines conditions et où au moins une de ces conditions est une

condition de contrôle ou de comparaison.

Ligne directrice pour la pratique clinique ou Ligne directrice sur les pratiques
exemplaires : Énoncés élaborés d’une manière méthodique, selon les meilleures données

probantes existantes, visant à faciliter les décisions du praticien et du patient concernant les soins

adéquats pour des situations cliniques (pratiques) particulières (Field et Lohr, 1990).

Méta-analyse : L’usage de méthodes statistiques pour résumer les résultats d’études

indépendantes, lesquelles offrent des estimations plus précises des effets des soins de santé,

comparativement aux estimations tirées d’études individuelles intégrées dans une évaluation.

(Alderson, Green et Higgins, 2004).

Recommandations relatives à l’établissement et aux règlements : Énoncé sur les

conditions nécessaires à un milieu de travail pour permettre la mise en place réussie de lignes

directrices sur les pratiques exemplaires. Ces conditions de succès sont en grande partie du ressort de

l’établissement, mais elles peuvent avoir une incidence sur les règlements à un niveau plus large au

sein du gouvernement ou de la société.

Recommandations relatives à la formation : Énoncés sur les exigences en formation et

sur les approches ou méthodes de formation pour l’introduction, la mise en place et la durabilité des

lignes directrices sur les pratiques exemplaires.

Recommandations relatives à la pratique : Énoncés de pratique exemplaire qui

concernent la pratique des professionnels de la santé et qui sont basés sur des données probantes.

Évaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabète
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Partie prenante : Une partie prenante est une personne, un groupe de personnes ou un

établissement qui s’intéressent aux décisions et aux mesures des établissements et qui peuvent tenter

d’influencer ces décisions et ces mesures (Baker et al., 1999). Les parties prenantes comprennent tous

les particuliers ou groupes de personnes qui seront directement ou indirectement touchés par le

changement ou la solution au problème. Il en existe plusieurs types et elles peuvent être catégorisées

comme des opposants, des partisans ou des neutres (Association pour la santé publique de l’Ontario, 1996).

Étude méthodique : Application d’une approche scientifique rigoureuse à la préparation d’un

travail de synthèse (National Health and Medical Research Centre, 1998). Les études méthodiques identifient

les situations où les effets des soins de santé sont cohérents et où les résultats des recherches peuvent

s’appliquer à toutes les populations, tous les lieux de pratique et tous les différents traitements (par

ex. : doses), de même que les situations où les effets peuvent varier de manière significative. Dans les

études méthodiques, le recours à des méthodes explicites et méthodiques limite le biais (erreurs

systématiques) et réduit les effets du hasard, fournissant ainsi des résultats plus fiables qui

permettent de tirer des conclusions et de prendre des décisions (Clarke et al., 1999).

Contexte
Le diabète est une affection grave et complexe qui touche la personne pendant toute sa vie et

dont souffrent 4,2 % de la population mondiale et 1,5 million de Canadiens (Boulton, Meneses et Ennis, 1999;

Association canadienne du diabète, 1998). Le diabète constitue un fardeau considérable pour les personnes, leurs

familles et la société. Les coûts estimatifs annuels du diabète et de ses complications chroniques s’élèvent

entre 4,6 et 13,7 milliards de dollars américains (Dawson, Gomes, Gerstein, Blanchard et Kahler, 2002; Gordois,

Scuffham, Shearer, Oglesby et Tobian, 2003). Chez la population autochtone canadienne (Premières nations, Métis

et Inuits), la prévalence du diabète de type 2 s’élève à au moins trois fois la moyenne nationale (Santé Canada,

2000; 2002; Comité de santé des Indiens et Inuit et la Société canadienne de pédiatrie, 1994). Cette incidence supérieure

se manifeste par des taux élevés dans toutes les tranches d’âge. Il importe de souligner que la descendance

autochtone a été identifiée comme facteur de risque autonome du diabète et que, malgré ceci, les

connaissances sur ce groupe particulier demeurent minces (Santé Canada, 2000; 2002; Young, 2003; Young,

Szathmary, Evers et Wheatley, 1990).

Il y a deux classes principales de diabète : le diabète de type 1 et le diabète de type 2. Le diabète de type 1,

qui touche environ 10 à 15 % de toutes les personnes atteintes du diabète, résulte principalement de

l’incapacité de produire de l’insuline en raison de la destruction des cellules bêta du pancréas. Bien que le

diabète de type 1 rassemble une proportion moins importante des personnes atteintes du diabète, il est

responsable d’une fréquence disproportionnée de complications associées au diabète. Le diabète de

type 2, qui touche plus de 80 % des personnes pour lesquelles un diagnostic de diabète a été établi, est le

fruit d’une insuffisance de la production d’insuline ou de la résistance des cellules du corps contre l’action

de l’insuline, voire le fruit de ces deux facteurs simultanément (RNAO, 2004).

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers



Le contrôle de la glycémie est un élément d’une importance capitale pour la minimisation des

complications associées au diabète (Diabetes Control and Complication Trial (DCCT) Research Group, 1993; United

Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group 33, 1998). Ce contrôle peut être réalisé en abaissant le glucose

sérique à l’aide d’hypoglycémiants oraux et/ou par injection sous-cutanée d’insuline, par restriction

alimentaire et par le biais de l’exercice régulier. Entre autres facteurs qui contribuent à repousser

l’apparition des complications, citons notamment le contrôle de l’hypertension, de l’hyperlipidémie et de

l’hyperinsulinisme. Malheureusement, il est possible que ces traitements ne permettent pas de contrôler

la progression des changements associés au diabète, notamment celle de la neuropathie (Association

canadienne du diabète, 1998).

Quelle que soit la classification d’un diabète, l’incapacité à maintenir un contrôle glycémique optimal peut,

avec le temps, provoquer des dommages aux petits et aux gros vaisseaux sanguins et aux nerfs du corps. Ces

dommages aux vaisseaux et aux nerfs peuvent toucher tous les organes du corps. Toutefois, chez les patients

diabétiques, les yeux, le cœur, les reins et la peau sont les organes les plus couramment touchés.

Ces changements, ainsi que les modifications évoquées antérieurement, mènent à une suite

d’événements qui entraînent des changements dans le pied lui-même. Selon Boulton, Kirnser et Vileikyte

(2004), la triade de la neuropathie, de la difformité et du traumatisme est présente chez près des deux tiers

des patients atteints de plaies du pied (p. 49). Les changements dans la structure, dont il a été question,

ainsi que l’insuffisance vasculaire, l’infection et la pression, prédisposent la personne atteinte de diabète

aux plaies du pied (consulter la Figure 1 : Cheminement menant aux plaies du pied chez les personnes

atteintes du diabète).

Dans les pays industrialisés, le diabète est la première cause d’amputations non traumatiques des

membres inférieurs (American Diabetes Association (ADA), 1999; Foundation for Accountability, 1996). Environ 15 % de

toutes les personnes atteintes du diabète développeront une plaie du pied à un moment ou un autre de la

trajectoire de leur maladie (ADA, 1999). Dans 85 % des cas, les amputations de membres inférieurs sont

précédées de plaies du pied (Reiber, Boyko et Smith, 1995). Parmi celles-ci, de 14 à 24 % donneront lieu à des

amputations importantes (Ramsey, Newton, Blough, McCulloch, Sandhu, Reiber et al., 1999). La neuropathie est le

facteur le plus couramment associé au développement des plaies du pied chez les patients diabétiques;

toutefois, la présence ou la coexistence de la maladie artérielle périphérique et d’infections peut également

mener à la rupture de la peau. Il est notoire que les plaies du pied chez les patients diabétiques sont une

complication terminale importante du diabète (Boulton et al., 1999). De plus, le risque d’amputation est

multiplié par 10 chez les patients atteints simultanément du diabète et d’insuffisance rénale chronique au

stade terminal — l’IRST (Eggers, Gohdes et Pugh, 1999).

Il faut souligner que les éléments déclencheurs ou les causes les plus courantes des plaies traumatiques du

pied sont les chaussures (Birke, Patout Jr. et Foto, 2000; Tyrrell, 2002). L’utilisation de chaussures mal ajustées

contribu à l’apparition d’ampoules, de durillons et de cors, qui peuvent mener à des plaies chez les patients

diabétiques. En particulier, la neuropathie périphérique chez les diabétiques mène à une chaîne

d’événements qui entraînent des modifications dans le pied lui-même. Ces changements, ainsi que les

modifications évoquées antérieurement, prédisposent le patient diabétique à développer des plaies du pied.

Évaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabète
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Compte tenu des données sur le fardeau de la maladie et de son importante incidence à long terme sur la

santé des diabétiques, les soins des personnes atteintes du diabète exigent des professionnels de la santé

une approche d’équipe méthodique (Dargis, Pantlejeva, Jonushaite, Vileikyte et Boulton, 1999; Sumpio, 2000). Le

groupe d’élaboration reconnaît la complexité du traitement des patients diabétiques atteints de plaies du

pied et reconnaît les conditions éprouvantes dans lesquelles les infirmières travaillent, et ce, tout

particulièrement le temps qui est exigé des infirmières dans divers milieux cliniques. Pour y arriver, les

présentes recommandations peuvent servir de guide aux infirmières afin que celle-ci puissent identifier et

évaluer les patients des groupes qui présentent un risque élevé et qui profiteraient de soins des plaies

spécialisés. Une équipe pluridisciplinaire spécialisée doit travailler en étroite collaboration avec les

patients et leurs familles afin de tenir compte des exigences complexes qu’impliquent les modes de vie, les

autosoins et les traitements multiples des patients diabétiques atteints de plaies du pied. Il est attendu que

ce niveau de soins n’est pas encore disponible ou utilisé par toutes les personnes atteintes du diabète. En

outre, peu de patients atteints de plaies du pied font l’objet d’une prise en charge optimale des plaies (Boulton

et al., 2004). Les infirmières peuvent faciliter la guérison des plaies et lui apporter une influence positive en

appuyant des équipes de soins pluridisciplinaires qui suivent des directives similaires à celles qui sont

présentées dans ce document, en collaborant avec ces équipes ou en y ayant une participation directe.

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers
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Figure 1 : Cheminement menant aux plaies du pied chez les personnes atteintes du diabète

Traduction d’un document adapté avec la permission du Dr M. E. Levin.

Levin, M. E. (2001). « Pathogenesis and general management of foot lesions in the diabetic patient » in J. H. Bowker et M. A. Pfeifer.
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Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Principes directeurs des soins des plaies 
du pied pour les patients atteints de diabète

1. Les plaies du pied chez les patients diabétiques sont des plaies complexes dont le traitement

optimal dépend d’un travail d’équipe.

2. Les infirmières et leurs collègues des équipes pluridisciplinaires ont besoin de connaissances et

d’une collaboration pour pouvoir dispenser des soins.

3. Le succès de la prise en charge des plaies du pied peut donner lieu à une amélioration importante

de la vie des patients diabétiques, ainsi que de celle de leurs familles et de leurs soignants.

4. Les patients sont responsabilisés par le biais d’une éducation et d’une implication vis-à-vis de la

planification et de la mise en place de leurs soins.

5. Le principe « AIR » (Apport vasculaire, Infection et Redistribution de la pression) oriente

l’évaluation et la prise en charge des plaies du pied chez les patients diabétiques.

6. Les infirmières et leurs collègues des équipes pluridisciplinaires font montre d’un esprit de

synthèse en retenant les meilleures données probantes sur la pratique et l’expertise en soins

locaux des plaies.

7. Les patients diabétiques qui sont conscients de leur catégorie de risque et de leurs méthodes de

prise en charge peuvent limiter la réapparition des plaies. Les infirmières et leurs collègues des

équipes pluridisciplinaires ont un rôle à jouer dans la sensibilisation de leurs patients pour limiter

la réapparition des plaies et l’apparition d’autres complications des plaies du pied. Le groupe

d’élaboration recommande donc fortement la mise en place de la présente Ligne directrice, de

concert avec la Ligne directrice sur les pratiques exemplaires de la RNAO (2004) intitulée

Réduction des complications des plaies du pied chez les diabétiques. Cette ligne directrice peut être

téléchargée à l’adresse suivante : www.rnao.org/bestpractices.

8. La guérison des plaies du pied chez les patients diabétiques, l’amélioration de leur qualité de vie

et la réduction du taux d’amputation dépendent du succès de la mise en place d’un programme

complet pour les plaies du pied.

9. L’élaboration et la mise en place d’un programme efficace pour les plaies du pied chez les patients

diabétiques impliquent une collaboration avec les chefs de file cliniques, les éducateurs et les

administrateurs.

10. Les résultats d’un programme pour les plaies du pied chez les patients diabétiques doivent être

évalués et balisés en vue d’une amélioration soutenue de la qualité.
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Recommandations relatives à la pratique
Responsabilisation et éducation des patients :

Recommandation 1.0 :
Tous les patients diabétiques atteints de plaies du pied (PDAPP) et leurs soignants doivent avoir

conscience de cet état de santé et connaître les ressources disponibles pour optimiser leur santé, la

prise en charge de leur diabète et les soins de leurs plaies. (Niveau de la preuve = 1a)

Discussion sur les données probantes :
Afin de tenir compte des nombreux facteurs impliqués dans l’apprentissage, le processus d’éducation des

patients diabétiques est devenu plus participatif que didactique (Whittemore, 2000). Les données probantes

appuient l’intervention éducative visant à améliorer, à court terme, les connaissances et les habitudes en

matière de soins des pieds chez les personnes atteintes du diabète (Hutchinson et al., 2000; Valk, Kriegsman, et

Assendelft, 2002). Il existe en outre des éléments de preuve qui appuient l’hypothèse selon laquelle les

diabétiques dont le risque de plaies du pied est plus élevé peuvent tirer un bienfait considérable d’activités

d’éducation et d’un rappel de cette éducation à intervalles réguliers (ADA, 2001; Association canadienne du

diabète, 1998; 2003; Mason, O’Keefee, Hutchinson, McIntosh, Young et Booth, 1999a; The University of York — NHS Centre for

Reviews and Dissemination, 1999; New Zealand Guidelines Group (NZGG), 2000). Une multiplication par trois du risque

d’amputation a été démontrée par Reiber, Pecoraro et Koepsell (1992) chez les diabétiques qui n’avaient

reçu aucune éducation en bonne et due forme sur le diabète, ce qui suggère qu’une prévention importante

peut être réalisée moyennant des méthodes d’enseignement appropriées.

Les avis d’experts justifient un renforcement de l’éducation de base en soins des pieds chez les patients qui

sont atteints du diabète et chez lesquels des plaies du pied ont été confirmées. Les infirmières, qui forment

le groupe le plus nombreux de professionnels de la santé œuvrant dans divers milieux cliniques, occupent

une position de choix pour surveiller l’état de réapparition des plaies : en identifiant les nouvelles plaies ou

les plaies anciennes dont l’état se dégrade et/ou en renforçant l’éducation de base en soins des pieds. Elles

peuvent agir en tant que principales éducatrices en soins des pieds pour diabétiques, voire en tant qu’un

lien entre les patients et leurs soignants de première ligne ou au sein d’équipes spécialisées en soins pour

diabétiques (RNAO, 2004).

Recommandation 1.1 :
L’éducation des patients est une méthode responsabilisante de prise en charge autonome et de

prévention ou de réduction des complications. (Niveau de la preuve = IV)

Discussion sur les données probantes :
L’éducation sur le diabète doit être interactive, axée sur les solutions et fondée sur l’expérience de

l’apprenant. Elle doit être répartie en phases et personnalisée afin de correspondre aux besoins et aux

capacités de chaque personne. L’éducation des patients doit respecter les principes d’éducation des

adultes en utilisant une approche centrée sur le client (Glasgow, 1999). Lors de la planification de toute

intervention, l’infirmière doit être consciente des facteurs socio-économiques, culturels et psycho-sociaux,

ainsi que d’autres domaines individuels.
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Les essais randomisés évaluant l’éducation de personnes atteintes du diabète sont de mauvaise qualité et

ils présentent d’importants problèmes méthodologiques (Valk, Kriegsman et Assendelft, 2004). Cependant, les

éléments de preuve disponibles indiquent bel et bien que les connaissances en soins des pieds et les

habitudes du patient subissent une influence positive, quoique pendant une période limitée, et que

l’éducation peut être particulièrement utile chez les patients présentant un risque élevé (Valk et al., 2004). Il

a été démontré que l’éducation de groupe et le suivi soutenu à long terme améliorent tous deux les

connaissances et donnent lieu à des résultats positifs (Association canadienne du diabète, 2003).

Recommandation 1.2 :
L’éducation est fondée sur l’identification des besoins individuels de la personne, sur les facteurs de

risque, sur l’état de ses plaies, sur les ressources disponibles et sur la capacité de guérison.

(Niveau de la preuve = IV)

Discussion sur les données probantes :
En tant que professionnelles de la santé œuvrant dans tous les domaines du continuum des soins, les

infirmières occupent une position privilégiée pour promouvoir le maintien de la santé des pieds, pour

identifier les problèmes à toutes les étapes, pour influencer positivement les pratiques d’autosoins, ainsi

que pour orienter vers des soins spécialisés les personnes présentant des risques plus élevés (RNAO, 2004).

Il existe des éléments de preuve qui indiquent que les comportements d’autosoins chez les diabétiques

contribuent au bon contrôle de la glycémie. Un meilleur contrôle de la glycémie facilite la guérison des

plaies du pied et retarde ou prévient les complications associées au diabète qui contribueraient, à leur tour,

aux neuropathies périphériques et à une réduction de la circulation dans les membres inférieurs (DCCT

Research Group, 1993; RNAO, 2004; UKPDS Group 33, 1998).

L’évaluation des besoins doit être la force motrice qui alimente la planification et la prise en charge des

programmes individuels. Ces évaluations doivent être personnalisées afin de déterminer l’attribution

appropriée de ressources humaines et matérielles afin de garantir la satisfaction des besoins des personnes

en éducation et en soins de santé (ADA, 1999). L’attitude personnelle et les convictions culturelles, le niveau

d’alphabétisation, l’âge et l’état physique sont tous des facteurs qui influencent la capacité d’une personne

à respecter le régime de vie recommandé (American Association of Diabetes Educators, 1999; Association canadienne

du diabète – Diabetes Educator Section, 2000).

Bien que l’éducation, à court terme, semble avoir une incidence positive sur les connaissances en soins des

pieds et sur les habitudes du patient, il n’est pas certain que ceci puisse prévenir les plaies du pied et

l’amputation. Dans une étude méthodique examinant l’éducation des patients du point de vue de la

formation des plaies du pied chez les patients diabétiques, Valk et al. (2002) concluent que des recherches

supplémentaires sont nécessaires afin que l’impact de l’éducation des patients sur la fréquence de la

formation des plaies du pied puisse être reconnu et afin de déterminer si l’éducation a des effets différents

chez les individus présentant des risques différents de formation de plaies du pied. 



Comme il en est question dans la Ligne directrice intitulée Réduction des complications des plaies du pied

chez les diabétiques (RNAO, 2004), les éléments suivants doivent être inclus dans les programmes de base en

soins des pieds :

■ Sensibilisation aux facteurs de risque personnels;
■ Utilité de l’inspection annuelle des pieds par un professionnel de la santé;
■ Auto-inspection des pieds à chaque jour;
■ Soins adéquats pour les ongles et la peau;
■ Prévention des blessures;
■ Moment approprié pour demander de l’aide ou une consultation spécialisée.

(ADA, 2001; Apelqvist, Bakker, van Houtum, Nabuurs-Franssen et Schaper, 2000; Association canadienne du diabète, 1998;

Diabetes Education Study Group of the European Association for the Study of Diabetes, 2001; Institute for Clinical Systems

Improvement, 2000; NZGG, 2000; Pinzur, Slovenkai et Trepman, 1999)

Consultez l’Annexe C pour le Système de classification des pieds de la University of Texas, catégories 0 à 3 :

facteurs de risque de formation des plaies.

Consultez l’Annexe D pour le Système de classification des pieds de la University of Texas, catégories 4 à 6 :

facteurs de risque d’amputation.

Consultez l’Annexe E pour le Système de classification des plaies diabétiques du Health Science Center de

San Antonio de la University of Texas.

Consultez l’Annexe F pour voir un prospectus sur les soins des pieds destiné aux patients diabétiques.

Évaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabète
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Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Évaluation holistique :
Recommandation 2.0 :
Vérifier et consigner au dossier les antécédents médicaux, notamment la prise en charge du

diabète, les allergies, les médicaments, une évaluation fonctionnelle et un examen clinique (état

vasculaire, infection, durillons, neuropathie, difformité ou pression sur les pieds, plaies du pied).

(Niveau de la preuve = Ib–IV)

L’évaluation holistique des patients diabétiques et des plaies du pied doit comprendre :
■ L’historique du problème de santé actuel (Niveau de la preuve = IV)

● Événement déclencheur (traumatisme, port de certaines chaussures, etc.)
● Durée des plaies
● Traitements prescrits
● Résultats des traitements

■ Les antécédents médicaux (Niveau de la preuve = III)
■ Les médicaments (Niveau de la preuve = IV)
■ La prise en charge actuelle du diabète (Niveau de la preuve = Ib)
■ Les allergies (Niveau de la preuve = IV)
■ Les antécédents familiaux (Niveau de la preuve = III)
■ Les activités de la vie quotidienne (AVQ) et les activités de la vie domestique (AVD) 

ou les évaluations fonctionnelles (Niveau de la preuve = III)
■ La qualité de vie (Niveau de la preuve = III)

Discussion sur les données probantes :
Une évaluation complète est nécessaire pour tous les patients diabétiques qui présentent des plaies du

pied. Cette évaluation doit comprendre l’étiologie, les facteurs qui ont une incidence sur la guérison et

l’état bio-psycho-social du patient.

Antécédents de la maladie présente (Niveau de la preuve = IV)
■ Événement déclencheur
■ Durée des plaies
■ Traitements prescrits
■ Résultats des traitements

L’évaluation du patient diabétique atteint de plaies du pied nécessite les détails des antécédents du patient,

un examen clinique approfondi, des tests diagnostiques appropriés, ainsi que l’identification des facteurs

de risque de formation de plaies. Les patients diabétiques atteints de plaies du pied doivent être identifiés

comme des personnes présentant un risque élevé d’amputation (Australian Centre for Diabetes Strategies, 2001;

Falanga et Sabolinski, 2000).



Les antécédents médicaux et chirurgicaux (Niveau de la preuve = III)

Une revue méticuleuse des antécédents est nécessaire pour que l’état de santé général, le degré de contrôle

du diabète et les complications puissent être déterminés. Ces renseignements doivent comprendre les

éléments suivants :
■ Tous les autres problèmes de santé (co-morbidité) et les complications associées au diabète.
■ Toutes les chirurgies et/ou amputations antérieures liées au diabète.
■ Les antécédents de plaies liées au diabète.

Co-morbidité et complications associées au diabète :
Insuffisance rénale

Eggers et al. (1999) ont établi que les patients atteints de diabète sucré et d’insuffisance rénale chronique au

stade terminal (IRST) représentent 50 % des cas d’amputation de la population étudiée. Les personnes

atteintes uniquement d’IRST, sans diabète sucré, ne présentaient que le cinquième de ce taux d’amputation.

Les personnes atteintes d’IRST dont l’insuffisance rénale découlait de causes autres et chez lesquelles le

diabète sucré était un facteur de risque présentaient 25 % de ce taux d’amputation. Chez les patients atteints

d’IRST qui avaient subi une amputation, le taux de survie à la deuxième année était de 33 %.

Hypertension

Les résultats des essais de l’Hypertension Optimal Treatment et de la United Kingdom Prospective Diabetes

Study (UKPDS) indiquent, sur le plan clinique, des réductions importantes des complications

microvasculaires et macrovasculaires, ainsi que des décès liés au diabète (Association canadienne du diabète,

2003). Les personnes qui souffrent aussi d’hypertension présentent un risque cinq fois plus élevé de

développer une artériopathie oblitérante des membres inférieurs et, par conséquent, elles présentent un

risque accru d’amputation, comparativement aux personnes diabétiques normotensives (Royal Melbourne

Hospital, 2002). Adler, Stratton, Neil, Yudkin, Matthews, Cull et al. (2000) ont démontré que les

complications microvasculaires (rétinopathie, néphropathie) et macrovasculaires sont liées à une tension

artérielle élevée. 

Rétinopathie

Reiber, Vileikyte, Boyko, Del Aguila, Smith, Lavery et al. (1999) ont examiné sept études indiquant que la

rétinopathie est une variable explicative de l’amputation, ce qui est peut-être dû aux complications

microvasculaires.

Admissions à un hôpital et chirurgies antérieures

Les antécédents d’amputation sont une puissante variable explicative des amputations futures. Jusqu’à

34 % des patients développent une autre plaie au cours de l’année suivant la guérison; il a en outre été

démontré que le taux de formation de nouvelles plaies est de 70 % (Frykberg et al., 2000).

Médicaments (Niveau de la preuve = IV)

Le dossier des médicaments fournira au professionnel de la santé des renseignements sur la prise en

charge du diabète, ainsi que sur les interactions médicamenteuses possibles, en particulier sur celles qui

peuvent compromettre la guérison des plaies. 
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Prise en charge actuelle du diabète (Niveau de la preuve = Ib)

Contrôle de la glycémie

Les complications du diabète sont fortement liées à des niveaux de glycémie élevés. Un meilleur contrôle de

la glycémie diminue les complications. La United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) a démontré

qu’un contrôle intensif de la glycémie a donné lieu à une diminution importante des complications du

diabète de type 2. Chaque tranche de 1 % de diminution de l’hémoglobine A1C a donné lieu à des

diminutions significatives des complications. Les valeurs de l’A1C qui étaient comprises dans la plage

normale (moins de 6 %) correspondaient au risque le plus bas (Stratton, Adler, Neil, Matthews, Manley, Cull et al.,

2000). Le DCTT Research Group (1993) a conclu qu’un traitement intensif visant à maintenir des niveaux de

glycémie voisins de la plage normale a permis de retarder efficacement l’apparition de la rétinopathie, de la

néphropathie et de la neuropathie diabétiques et de ralentir leur progression chez les patients atteints de

diabète insulino-dépendant (DID), qui est maintenant identifié comme le diabète de type 1.

Une étude japonaise consacrée au contrôle de la glycémie et aux complications microvasculaires a mené à

la conclusion qu’un contrôle intensif de la glycémie peut retarder le début et la progression de la

rétinopathie, de la néphropathie et de la neuropathie chez les patients japonais atteints du DNID, le

diabète de type 2 (Ohkubo, Kishikawa, Araki, Miyata, Isami, Motoyoshi et al., 1995). La Wisconsin Epidemiologic Study,

consacrée aux rétinopathie chez les patients diabétiques, a démontré une relation exponentielle

persistante entre les complications et la dégradation du contrôle de la glycémie (Moss, Klein et Klein, 1996). Les

Lignes directrices de pratique clinique de l’Association canadienne du diabète (2003) recommandent les

cibles suivantes pour le contrôle de la glycémie chez la plupart des patients atteints de diabète de type 1 et

de type 2 :
■ A1C < 7,0 % pour réduire le risque de complications microvasculaires et macrovasculaires.
■ Une glycémie à jeun de 4,0 à 7,0 mmol/L et des cibles de glycémie postprandiales de 5,0 

à 10,0 mmol/L.

L’Association canadienne du diabète (2003) souligne que les objectifs et les méthodes du traitement

doivent être personnalisés selon des facteurs de risque tels que les complications et la co-morbidité.

Allergies (Niveau de la preuve = IV)

Toutes les allergies doivent être consignées dans les antécédents médicaux. Les médicaments doivent faire

l’objet d’indications spécifiques.

Antécédents familiaux (Niveau de la preuve = III)

Les personnes ayant des parents proches qui sont atteints de certaines maladies (par ex. : maladies

cardiaques, diabète ou ostéoporose) sont davantage susceptibles de développer elles-mêmes ces maladies

(Bennett, 1999). Les antécédents médicaux de la famille sont un facteur de risque important qui reflète les

dispositions génétiques héréditaires, le milieu partagé et les habitudes communes (Centres for Disease Control

and Prevention, 2004).

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers



Activités de la vie quotidienne (AVQ) (Niveau de la preuve = III)

Il importe d’établir dans quelle mesure le patient est à même de fonctionner dans le milieu où il vit et

l’incidence que ceci exerce sur sa qualité de vie. Ribu et Wahl (2004) ont procédé à une étude qualitative

avec sept patients atteints de plaies du pied et du diabète de type 1 ou de type 2 afin de déterminer la

perspective du patient vis-à-vis de sa vie avec le diabète et avec des plaies aux membres inférieurs. Les

résultats indiquent que ces patients ont connu des changements au niveau de leurs pieds, de la douleur et

de l’insomnie, une fatigue et une restriction de leur mobilité, l’isolation sociale et la solitude, une vie

limitée, une perte de contrôle et des craintes vis-à-vis de l’avenir. Lors du traitement des plaies du pied

chez un patient, les cliniciens doivent tenir compte des sentiments subjectifs du patient vis-à-vis des divers

aspects situationnels de leur vie, ainsi que vis-à-vis de l’incidence que leur état aura sur leur qualité de vie.

État vasculaire :
Recommandation 2.1 :
Effectuer une évaluation clinique des membres inférieurs du point de vue de l’apport vasculaire et

faciliter les tests diagnostiques appropriés. (Niveau de la preuve = IIb–IV)

L’évaluation de l’apport vasculaire peut être réalisée par la revue des antécédents, de l’examen clinique et

des tests diagnostiques.

Antécédents et examen clinique Tests diagnostiques*
des membres inférieurs
■ Pouls périphérique ■ Indice de pression systolique cheville-bras

■ Claudication intermittente ■ Dopler pulsé avec échotomographie

■ Couleur (pâleur lors de l’élévation du membre, ■ Tensions au niveau de l’orteil et de la cheville

rougeur lors de l’utilisation du membre, marbrure) ■ Pression transcutanée en oxygène

■ Température

■ Remplissage capillaire

■ Œdème

■ Douleur

■ Gangrène sèche

Groupe d’élaboration des lignes directrices de la RNAO, 2005

* L’accès à certains de ces tests diagnostiques peut être restreint aux centres spécialisés en chirurgie 

vasculaire et en soins des plaies.

Discussion sur les données probantes :
Le pied touché doit avoir une perfusion sanguine suffisante pour soutenir la guérison (Birke et al., 2000; Reiber

et al., 1999). La littérature spécialisée vient appuyer l’idée selon laquelle la maladie artérielle périphérique

(MAP), également désignée comme l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, n’est pas, en

elle-même, la cause de la rupture de la peau mais peut néanmoins prolonger la durée de guérison des

plaies et accroître le risque d’amputation ultérieure (Apelqvist, 1998; Birke et al., 2000; Crane et Branch, 1998;

Sinacore et Mueller, 2000). Chez les personnes atteintes du diabète qui sont examinées à un âge plus jeune, la

MAP est souvent bilatérale. De plus, le risque de MAP croît avec la durée de la maladie (Calhoun, Overgaard,

Stevens, Dowling et Mader, 2002). En outre, le risque de MAP est multiplié par dix chez les patients atteints

simultanément du diabète et d’insuffisance rénale (Apelqvist, 1998; Eggers et al., 1999). 
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La présence de pouls pédieux périphériques indiquent une tension systolique minimale de 80 mm Hg

(Lavery Gazewood, 2000). Avec la nature distale du processus de la maladie, les personnes atteintes du diabète

peuvent présenter une ischémie en présence de pouls de l’artère pédieuse (Boulton et al., 1999).

L’un des premiers symptômes classiques d’insuffisance vasculaire est la claudication (douleur aux mollets).

Toutefois, chez les patients diabétiques, ce symptôme classique peut être dissimulé par la présence d’une

neuropathie (Calhoun et al., 2002). Une étude de cohorte par Eneroth, Apelqvist et Stenstrom (1997) a

déterminé que la claudication n’est pas une variable explicative pertinente ni un symptôme important de

maladie vasculaire. Des antécédents positifs de claudication intermittente, joints à un pouls pédieux non

palpable bilatéralement, accroît la probabilité d’insuffisance vasculaire chez un patient diabétique (Boyko,

Ahroni, Davignon, Stensel, Prigeon et Smith, 1997).

Le remplissage capillaire est désigné comme anormal s’il faut plus de cinq secondes pour que le tissu

retourne à sa couleur normale après l’application d’une pression et son relâchement.

La couleur du pied doit être évaluée du point de vue de la rougeur à l’utilisation, de la pâleur à l’élévation,

des marbrures et de la gangrène sèche, tous ces signes étant des symptômes d’ischémie (Bowker et Pfeifer,

2001). Pour les patients présentant des signes d’insuffisance artérielle, une consultation en chirurgie

vasculaire est recommandée pour qu’une évaluation vasculaire complète puisse être effectuée.

Consulter l’Annexe G pour obtenir plus de détails sur les diagnostics de l’apport vasculaire.

Infection :
Recommandation 2.2 :
Évaluer tous les patients diabétiques atteints de plaies du pied pour déceler des symptômes

d’infection et faciliter les tests diagnostiques et les traitements appropriés. (Niveau de la preuve = IIa)

L’évaluation de l’apport vasculaire peut être réalisée par la revue des antécédents, de l’examen clinique et

des tests diagnostiques.

Discussion sur les données probantes :
Il est possible que les patients diabétiques atteints de plaies du pied ne développent pas de réaction

inflammatoire en raison d’une déficience de leur système immunitaire, ainsi que d’une baisse de la

circulation périphérique et du contrôle métabolique (Armstrong, Lavery, Sariaya et Ashry, 1996; Eneroth et al., 1997).

De plus, la co-morbidité accrue qui est associée au vieillissement expose les patients diabétiques à des

risques d’infection plus élevés.

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers



L’identification de l’infection dans une plaie chronique peut constituer un défi, étant donné que

l’évaluation clinique de l’infection dans les plaies chroniques diffère de celle des plaies aiguës. Gardner,

Frantz et Doebbling (2001) ont prouvé le bien-fondé des travaux de Cutting et Harding (1994) et ont élaboré

une liste de vérification pour aider le clinicien à identifier les symptômes cliniques de l’infection dans des

plaies chroniques. Gardner et al. (2001), dans une étude transversale, a identifié les symptômes suivants :
■ Douleur accrue (spécificité de 100 %)
■ Rupture de la plaie (spécificité de 100 %)
■ Tissu de granulation friable (spécificité de 76 %)
■ Mauvaise odeur (spécificité de 88 %)

Les infections profondes causeront souvent un érythème et de la chaleur jusqu’à 2 cm ou plus au-delà des

bords de la plaie. Cette réaction inflammatoire accrue est douloureuse et donnera lieu à un accroissement

des dimensions de la plaie ou à la formation de zones satellites avec rupture des tissus, lesquelles

provoqueront des plaies adjacentes. Les infections profondes, et tout particulièrement les plaies de longue

durée, peuvent souvent mener à une ostéomyélite. L’exploration jusqu’à l’os est une technique simple et

non effractive qui permet une identification rapide de l’ostéomyélite. Elle doit être intégrée à l’évaluation

initiale de tous les patients ayant des plaies du pied qui sont infectées (Grayson, Balaugh, Levin et Karchmer, 1995).

Jointe à une évaluation clinique et à l’interprétation de radiographies, l’exploration jusqu’à l’os est une

technique d’évaluation à la fois spécifique et économique (Caputo, Cavanagh, Ulbrecht, Gibbons et Karchmer, 1994).

L’infection peut amener dans la plaie des changements d’odeur, des changements de couleur, des

changements dans la qualité des tissus et des changements dans les exsudats. Une plaie saine présente une

légère odeur qui n’est pas déplaisante. L’infection donne généralement lieu à une odeur caractéristique et

légèrement déplaisante (Cutting et Harding, 1994).

Avec le recours aux symptômes énumérés ci-dessous, le prompt diagnostic et le traitement de l’infection

sont des éléments essentiels de la guérison des plaies du pied chez les patients diabétiques. Les infections

profondes du pied sont des problèmes graves qui peuvent mettre le patient à risque d’amputation. Elles

ont été identifiées comme la cause immédiate de 25 à 51 % des amputations chez les patients diabétiques

(Tennvall, Apelqvist et Eneroth, 2000).
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Tableau 1 : Symptômes cliniques d’une déficience de l’équilibre bactérien chez 
les patients diabétiques atteints de plaies du pied

ARRÊT LES SYMPTÔMES DE PLAIE PROFONDE ET LES SYMPTÔMES SYSTÉMIQUES

D’INFECTION PEUVENT METTRE LA VIE DU PATIENT EN DANGER OU L’EXPOSER À UN

RISQUE D’AMPUTATION. CES SYMPTÔMES CLINIQUES NÉCESSITENT DES SOINS

MÉDICAUX URGENTS.

Infection n’exposant pas 
à un risque d’amputation

Infection superficielle
■ Plaies qui ne guérissent pas

■ Tissu de granulation rouge vif

■ Granulation friable et exubérante

■ Nouvelles zones d’ouverture 

ou de nécrose

■ Exsudation accrue

■ Pont entre les tissus mous 

et l’épithélium

■ Mauvaise odeur

Groupe d’élaboration des lignes directrices de la RNAO, 2005

L’infection survient lorsque les bactéries d’une plaie parviennent à vaincre les mécanismes naturels de

défense du système immunitaire de l’hôte. La probabilité d’infection d’une plaie est liée au degré de

contamination microbienne et au type de micro-organismes. Il y a toutefois d’autres facteurs également

importants – les caractéristiques de la plaie (type, site, dimensions et profondeur), le degré de perfusion et

la capacité de résistance à l’infection de l’hôte :

Infection     =     Nombre de micro-organismes     x     Virulence des micro-organismes

Résistance de l’hôte

Cette équation représente l’équilibre entre le nombre croissant de micro-organismes et la virulence. La

capacité de contenir l’infection, chez l’hôte, peut ultérieurement être vaincue (Dow, Browne et Sibbald, 1999;

Peacock et Van Winkle, 1976).

Bien qu’une importance primordiale soit souvent attribuée au degré de contamination microbienne,

la résistance de l’hôte (le patient diabétique) est souvent le facteur décisif du développement de l’infection.

Les patients diabétiques ont une immunité amoindrie, ce qui donne lieu à une réduction de la résistance

à l’infection.

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Infection exposant à un risque d’amputation

Infection profonde de la plaie
■ Douleur (dans un pied

antérieurement insensible)

■ Enflure, induration

■ Érythème (> 2 cm)

■ Rupture de la plaie

■ Taille accrue ou zones satellites

■ Ulcération extensive ou

tunnélisation

■ Exploration jusqu’à l’os 

■ Symptômes similaires à la grippe

■ Anorexie

■ Irrégularités dans le contrôle de la

glycémie

Infection générale
En plus de l’infection profonde 

des plaies :

■ Fièvre

■ Rigidité

■ Frissons

■ Hypotension

■ Insuffisance de plusieurs organes



Flore cutanée

Flore cutanée accompagnée de coques gram

positifs, souvent du streptocoque 

bêta-hémolytique, S. aureus.

Flore cutanée accompagnée de bactéries

anaérobies gram-négatif facultatives, tout

particulièrement de coliformes, suivies de

bactéries anaérobies et de Pseudomonas.

Écoulement purulent

Gram positif

Espèce unique

Nécrose des tissus

Ulcération extensive

Atteinte profonde

Mélanges polymicrobiens de

pathogènes aérobies et

anaérobies

La plupart des plaies chroniques contiennent plus de trois espèces de micro-organismes, ce qui accroît le

risque d’infection puisque certains micro-organismes peuvent développer une synergie vis-à-vis d’autres

micro-organismes. Dans les plaies qui sont infectées par plusieurs espèces, il n’est pas possible de

distinguer le micro-organisme causal (Tableau 2).

Changements dans la flore microbienne
Avec le temps, la flore microbienne d’une plaie chronique se modifie de manière prévisible, comme

l’illustre le Tableau 2.

Tableau 2 : Évolution de la flore microbienne d’une plaie chronique
Résultats des examens 

Temps Type de micro-organisme cliniques et de laboratoire
Quelques jours

1 à 4 semaines

4 semaines et plus

Traduction d’un document utilisé avec permission. Dow, G., Browne, A. et Sibbald, R. G. (1999). « Infection in chronic wounds :

Controversies in diagnosis and treatment. » Ostomy/Wound Management, 45(8), 23–27, 29–40.

Les tests diagnostiques et les techniques d’imagerie sont d’autres procédures utilisées 

pour établir l’infection.

Pour en savoir plus sur les tests diagnostiques utilisés pour établir l’infection, consultez l’Annexe H.

Pour voir la description d’une technique d’écouvillonnage, consultez l’Annexe I.
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Sensorielle

Neurovégétative

Motrice

■ La gaine de myéline est
perturbée par l’hyperglycémie

■ Cette perturbation mène 
à un processus de
démyélinisation segmentaire,
accompagné d’un
ralentissement de la
conduction nerveuse motrice
et d’une défaillance de la
perception sensorielle 
(Zangaro et Hull, 1999)

Dénervation sympathique
■ Perte de contrôle vasomoteur
■ Circulation périphérique
■ Shunt artério-veineux
■ Hyperémie du flux sanguin

osseux
■ Glycosylation du collagène

■ Glycosylation non
enzymatique 

■ Atrophie des muscles
intrinsèques du pied
(fléchisseurs plantaires 
des orteils)

■ Subluxation des articulations
métatarsophalangiennes

■ On recommande quatre sites d’évaluation
avec le gros orteil et les têtes du premier,
du troisième et du cinquième métatarsien
à l’aide d’un monofilament* de dix
grammes (5,07) comme processus de
dépistage pour déterminer la présence de
la sensation protectrice chez les patients
diabétiques (ADA, 2001; Campbell, Graham,
Kidd, Molly, O’Rourke et Coagiuri, 2000; Frykberg
et al., 2000; Hunt, 2001; Hutchinson et al., 2000;
Institute for Clinical Systems Improvement, 2000;
Lavery et Gazewood, 2000; McCabe, Stevenson et
Dolan, 1998; NZGG, 2000; Association des
infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, 2004;
Smieja, Hunt, Edelman, Etchells, Cornuz 
et Simel, 1999; Zangaro et Hull, 1999). 

■ Analyse de la démarche

■ Peau sèche et écailleuse en raison d’un
manque d’hydratation

■ Inspection entre les orteils, tout
particulièrement entre le quatrième et le
cinquième orteil, pour y déceler des fissures

■ Macération
■ Arrêt de la pousse des poils et

épaississement des ongles des orteils

■ Point de pression accrue
■ Amplitude articulaire
■ Absence de réflexes tendineux 
■ Sensibilité vibratoire réduite

■ Perte de sensation
protectrice

■ Ataxie sensorielle
■ Chutes (15 fois plus que

chez les personnes non
atteintes de diabète)

■ Anhidrose
■ Durillons
■ Craquellement de

fissures
■ Onychomycose

(champignons des
ongles)

■ Œdème périphérique
■ Peau cireuse =

modification de la
mobilité articulaire

■ Orteil en griffe
■ Orteil en marteau
■ Arthropathie neurogène
■ Faiblesse des muscles
■ Équinisme à la cheville
■ Pied creux
■ Pied plat
■ Contracture du tendon

d’Achille
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Neuropathie :
Recommandation 2.3 :
Identifier toute neuropathie périphérique en évaluant le patient du point de vue des changements

sensoriels, neurovégétatifs et moteurs. (Niveau de la preuve = II–IV)

Discussion sur les données probantes :
Lavery, Armstrong, Vela, Quebedeau et Fleishchli (1998) ont noté que les patients atteints uniquement de

neuropathie périphérique et ne présentant aucun autre facteur de risque sont 1,7 fois plus susceptibles de

développer des plaies. Les patients atteints à la fois de neuropathie et de difformité du pied sont 12,1 fois

plus susceptibles d’avoir une plaie. Les patients qui sont atteints de neuropathie et de difformité du pied

et qui ont des antécédents d’amputation sont 36,4 fois plus susceptibles de développer une plaie du pied.

La neuropathie périphérique comporte trois composantes. Les effets de chaque forme de neuropathie que le

patient diabétique peut présenter, et qui accroissent le risque de formation de plaies, sont énumérés ci-dessous :

Composante Pathophysiologie Évaluation Résultat 

Pour obtenir une description du monofilament et des directives d’utilisation, consultez l’Annexe J.

*(Apelqvist,1998; Boyko, Ahroni, Stensel, Forsberg, Davignon et Smith, 1999; Bureau of Primary Health Care, 2005; Frykberg,

Lavery, Pham, Harvey, Harkless et Veves, 1998; Lavery, Armstrong, Wunderlich, Tredwell et Boulton; 2003; Shaw et Boulton, 1997).

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers



Difformité et pression sur les pieds :
Recommandation 2.4 :
Évaluer la pression sur les pieds, la difformité, la démarche, les chaussures et les appareils. Faciliter

les consultations appropriées. (Niveau de la preuve = Ia–IV)

Discussion sur les données probantes :
Comme l’ont démontré certaines études, bien que le traumatisme dont fait l’objet le pied neuropathique

puisse être lié à un événement unique, les plaies se forment fréquemment suite à des traumatismes

mineurs répétés, notamment des traumatismes dus aux chaussures ou à une pression accrue sous le pied.

Les difformités des pieds, comme les têtes proéminentes des métatarsiens, les orteils en griffe et la baisse

de mobilité articulaire, modifient la démarche ou le mécanisme de la marche, ce qui mène à l’action de

forces anormales sur le pied, à une mauvaise absorption des chocs, ainsi qu’à un cisaillement et à des

contraintes sur les tissus mous (Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario, 2004; Shaw et Boulton,

1997). Les patients diabétiques doivent être évalués à intervalles réguliers pour déceler les difformités du

pied. Ils doivent en outre faire l’objet d’interventions visant à réduire la pression sur les pieds et les risques

de plaies (Australian Centre for Diabetes Strategies, 2001; Royal Melbourne Hospital, 2002).

Évaluation de la pression
Une pression accrue sur les pieds constitue un risque important des complications au niveau du pied

(Lavery et al., 2003). Il a été constaté que la surface plantaire de l’avant-pied est l’endroit où les plaies du pied

se forment le plus couramment (ADA, 1999). Le rapport entre la pression de l’avant-pied et celle de la partie

arrière du pied est accru chez les patients atteints de neuropathie diabétique grave du pied, ce qui indique

un déséquilibre dans la distribution de la pression. Un équinisme avec neuropathie périphérique grave

peut être un facteur important dans l’étiologie des plaies (Caselli, Pham, Giurini, Armstrong et Veves, 2002). Une

diminution de l’épaisseur des tissus mous plantaires au niveau des têtes des métatarsiens est associée à

une pression accrue sur le pied et peut être un facteur de prédiction de la formation de plaies du pied chez

les patients diabétiques (Abouaesha, van Schie, Griffiths, Young et Boulton, 2001).

Une pression au niveau des protubérances osseuses peut mener à la formation de durillons et, en l’absence

de sensation protectrice, ceci peut prédisposer la zone atteinte à une rupture des tissus (Australian Centre for

Diabetes Strategies, 2001; Boyko et al., 1999; Frykberg et al., 1998; Hutchinson et al., 2000). Un durillon peut avoir l’effet

d’un corps étranger qui accroît les pressions plantaires; l’enlèvement du durillon donne lieu à une

réduction significative de la pression (Boulton et al., 1999; Murray, Young, Hollis et Boulton, 1996; Pataky, Golay, Faravel,

Da Silva, Makoundou, Peter-Riesch et al., 2002; Young, Cavanagh, Thomas, Johnson, Murray et Boulton, 1992).
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* Orteil en marteau, flexion à l’articulation intermédiaire

* Orteil en griffe, flexion de la base de l’orteil vers le haut

avec flexion de l’articulation intermédiaire vers le bas

* Halgus valgus ou petit
oignon (faible ou modéré) :
l’articulation à la base du gros

orteil est poussée de côté

* Hallus Valgus ou gros
oignon (grave) : le gros

orteil peut passer sous le

deuxième orteil

Identification des difformités morphologiques
L’examen clinique d’une personne atteinte de diabète doit comprendre une évaluation des difformités des

pieds et une intervention pertinente (Australian Centre for Diabetes Strategies, 2001; Royal Melbourne Hospital, 2002).

Il existe d’importants éléments de preuve indiquant qu’un nombre accru de difformités est accompagné

d’un risque accru et d’une plus grande pression plantaire (Lavery et al., 2003).

Les difformités peuvent comprendre (sans toutefois s’y limiter) : l’orteil en marteau, l’orteil en griffe, les

difformités du gros orteil, le pied plat, le pied creux et l’arthropathie neurogène.

Difformité Description et éléments de preuve

Avec l’atrophie des muscles

intrinsèques du pied, tout

particulièrement celle des fléchisseurs

plantaires des orteils, l’équilibre des

fléchisseurs et des extenseurs est

modifié au niveau des articulations

métatarsophalangiennes. Ceci est la

cause de l’orteil en griffe, ainsi que

d’une subluxation possible des

articulations métatarsophalangiennes.

Pour cette raison, les coussinets

adipeux sous-métatarsiens sont

déplacés et il y a une réduction des

tissus sous-cutanés qui absorbent la

pression au niveau des métatarsiens.

En outre, la glycosylation du

collagène, causée par l’hyperglycémie,

entraîne un épaississement et une

apparence cireuse de la peau, ce qui

perturbe la mobilité articulaire. Tous

ces facteurs accentuent la difformité

des pieds et les risques de plaies

(Bennett, Stocks et Whittam, 1996; Shaw 

et Boulton, 1997).



Pied plat

Difformité Description et éléments de preuve

Le pied plat donne lieu à un aplanissement du pied. Les

pieds plats présentent un angle latéral talométatarsien

accru et un deuxième métatarsien allongé (Ledoux, Shofer,

Ahroni, Smith, Sangeorzan et Boyko, 2003). Cet état peut avoir

plusieurs causes – principalement l’hérédité. De

nombreuses personnes présentent cet état sans jamais

connaître de problèmes, quels qu’ils soient.

Toutefois, d’autres personnes en sont atteintes pour avoir

porté pendant de nombreuses années des chaussures

molles offrant un mauvais soutien sur les surfaces dures, 

ou encore en raison d’une blessure, d’une grossesse ou

d’autres facteurs. Ceci donne fréquemment lieu à d’autres

problèmes.

La voûte plantaire est formée d’une large bande de tissu

conjonctif fibreux appelée ligament longitudinal. Un

ligament n’est autre chose qu’une masse de tissu conjonctif

reliant un os à un autre os. Le ligament longitudinal relie les

articulations interphalangiennes métatarsiennes au

calcanéum, l’os du talon. Tout comme la corde d’un arc, ce

ligament rassemble ces deux extrémités l’une à l’autre et

forme une voûte. Cette voûte est une structure d’absorption

des chocs; elle contribue aussi à maintenir les tarses dans

une position anatomique droite appropriée. Au fur et à

mesure que cette voûte décline, l’impact du pavé s’aggrave.

Lorsque le ligament de la voûte s’étire ou se déchire, la

voûte s’affaisse. Si elle s’affaisse suffisamment, les tarses

peuvent commencer à se déplacer vers l’intérieur ou

donner lieu à un mouvement de pronation, voire à une

position en valgus (position droite de plus de 90 degrés) au

niveau de la cheville. Ceci peut causer des problèmes dans

la zone d’origine (les métatarsiens) ou dans le talon. Ceci

peut également exercer une pression sur le genou médian

(interne) et, possiblement, sur la hanche et le dos. C’est

une situation similaire à une traction excessive sur la corde

d’une marionnette, qui entraîne la déviation de la masse

sur l’un des côtés. Le corps humain est dans une situation

très semblable : si une tension excessive est exercée sur

des grands groupes musculaires, les articulations réagiront

en se déformant.
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Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Difformité Description et éléments de preuve

Avec le pied creux, la voûte est anormalement élevée lorsque

le pied supporte une charge. Le talon est souvent tourné vers

l’intérieur au niveau de la cheville (mais pas toujours).

Souvent, les orteils sembleront être en griffe. Lorsque la

personne n’est pas en position debout, la partie antérieure

du pied (l’avant-pied) semblera être abaissée sous le niveau

de la partie arrière du pied. Ledoux et al. (2003) ont identifié

des différences biomécaniques entre les pieds plats et les

pieds creux chez les patients diabétiques. Ils ont constaté

que les pieds plats présentaient des têtes des métatarsiens

plus proéminentes, des proéminences osseuses, des orteils

en marteau ou en griffe, une plus grande flexion dorsale du

gros orteil et une moins grande flexion plantaire du gros orteil.

L’articulation de Charcot est une forme d’arthrite

neuropathique dont la manifestation la plus fréquente

survient dans le pied. Des dommages aux nerfs causés par le

diabète provoquent une diminution sensorielle, une

atrophie des muscles et des ligaments et, ultérieurement,

une instabilité des articulations. Le fait de marcher avec une

telle articulation insensible et affaiblie peut causer encore

plus de dommages à la structure du pied. Le stade aigu

présente une inflammation et une réabsorption osseuse qui

détruit l’os. Aux stades ultérieurs, la voûte s’affaisse et le pied

peut prendre une apparence de bascule. La distribution du

poids sur la plante est altérée, ce qui provoque des

difformités qui entraînent des points de pression, lesquels

intensifient la formation des plaies. Les symptômes à

rechercher, lors de l’évaluation, sont les suivants : chaleur à

l’apparition, douleur, inconfort, érythème, enflure,

difformités rigides, baisse de mobilité articulaire et

formation de durillons (ADA, 2001; Bowker et Pfeifer, 2001). Un

patient diabétique sur 680 développe une articulation de

Charcot, avec une incidence de 9 à 12 % chez les personnes

pour lesquelles une neuropathie périphérique du diabète est

identifiée (Royal Melbourne Hospital, 2002). Il importe de

reconnaître le pied de Charcot à une étape précoce afin

qu’un traitement approprié puisse être procuré au pied pour

prévenir d’autres blessures et favoriser la stabilité du pied

(Lavery et al., 1998). Pour obtenir des renseignements destinés

aux patients sur l’arthropathie neurogène, consultez le site

www.rnao.org/bestpractices.

Pied creux

*Arthropathie neurogène
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Difformité Description et éléments de preuve

Le raidissement progressif des tissus contenant du

collagène mène à un épaississement de la peau, à une perte

de mobilité articulaire et à la possibilité d’une difformité 

en flexion fixe. Jusqu’à 30 % des patients diabétiques

peuvent avoir une mobilité articulaire restreinte. La

réduction de la mobilité de la cheville peut provoquer un

accroissement de la pression plantaire pendant la marche

et constituer un facteur de risque important dans la

pathogenèse des plaies du pied chez les patients

diabétiques (Fernando, Masson, Veves et Boulton, 1991; Zimny,

Schatz et Pfohl, 2004). La contracture du tendon d’Achille est

une cause fréquente de la réduction de la mobilité

articulaire; elle provoque une augmentation de la pression

à l’avant-pied pendant la marche (Armstrong, Lavery et

Bushman, 1998; Mueller, Sinacore, Hastings, Strube et Johnson, 2004).

Les illustrations reproduites ci-dessus ont été fournies par Nancy A. Bauer, B.A., Bus Admin, inf. aut., stomathérapeute.

* Source :

Diabetes Nursing Interest Group et l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (2004). Diabetes foot : 

Risk assessment education program. Images of the diabetic foot. Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario

[En ligne]. Disponible : www.rnao.org/bestpractices/PDF/BPG_Foot_Diabetes_Workshop_slides.pdf

Cette référence est uniquement disponible en anglais.

Anomalies de la démarche
La démarche est la manière de marcher. Le processus neurodégénératif est accéléré chez les patients

diabétiques et ceci entraîne un déclin du contrôle moteur, un déclin pathologique de la stabilité de la

posture ou du pied, ainsi qu’une charge anormale (Mason O’Keefee, McIntosh, Hutchinson, Booth et Young, 1999b;

Meier, Desrosiers, Bourassa et Blaszczyk, 2001). Chez les patients diabétiques, les changements qui surviennent

dans la démarche, l’équilibre et la mobilité sont provoqués par une ataxie sensorielle, une mauvaise vue,

un affaiblissement et/ou une neuropathie (Sinacore et Mueller, 2000). L’évaluation de la démarche est

importante car les patients diabétiques et neuropathiques sont exposés à un risque de chute 15 fois plus

élevé comparativement aux patients diabétiques sans neuropathie (Sinacore et Mueller, 2000).

Parmi les types de démarches qui peuvent être observées chez un patient diabétique, mentionnons : la

démarche ataxique (chancelante, désordonnée, utilisant une base de soutien large), la démarche raide (où

le soulèvement du pied est plus important pour compenser un pied tombant ou une mauvaise mobilité

articulaire de la cheville) et la boiterie antalgique (claudication qui indique généralement un inconfort).

Mobilité articulaire restreinte
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Chaussures et appareils
L’examen et l’utilisation actuels des chaussures et des appareils doivent être évalués pour déterminer les

zones de pression et le respect dont fait montre le patient vis-à-vis du port prescrit. Une éducation

appropriée doit être dispensée. Pour obtenir des suggestions sur l’évaluation et la sélection des chaussures

et des chaussettes, consultez l’Annexe K.

Chaussures

Il est primordial que le patient diabétique consulte un spécialiste du pied ou de la santé à intervalles

réguliers, afin de permettre une évaluation de ses pieds, de ses chaussures et des autres appareils

associés à la marche en tant que mesure préventive visant à réduire la formation première ou répétée

des plaies (ADA, 2001; Campbell et al., 2000; Frykberg et al., 2000; Hunt, 2001; Hutchinson et al., 2000; Institute for

Clinical Systems Improvement, 2000; Lavery et Gazewood, 2000; McCabe et al., 1998; NZGG, 2000; Smieja et al., 1999;

Zangaro et Hull, 1999).

La formation des plaies du pied a été associée à une pression constante ou répétitive exercée par des

chaussures serrées sur des proéminences osseuses du dos des petits orteils, sur le côté interne de la tête

du cinquième métatarsien ou sur le côté latéral du cinquième métatarsien (Lavery et al., 1998). Dans une

étude prospective de grande envergure, Abbott, Carrington, Ashe, Bath, Every, Griffiths et al. (2002) ont

conclu que la pression exercée par les chaussures est la principale cause (55 %) de la formation des plaies.

Dans une étude méthodique des interventions de prévention des plaies du pied chez les patients

diabétiques, deux essais randomisés sur les chaussures des patients ont été examinés. L’une des études

concluait que le type de chaussure peut avoir une importance indépendante et que le fait de fournir aux

patients des chaussures normales bien ajustées, qui distribuent les pressions anormales, peut

également réduire le risque de plaie (Mason et al., 1999a). La deuxième étude signalait que les données

probantes ne contiennent pas d’indications justifiant la distribution généralisée de chaussures

thérapeutiques aux patients diabétiques présentant des difformités du pied. Il est possible que

l’éducation des patients soit une forme d’intervention plus importante. Toutefois, chez les patients qui

ne peuvent pas être surveillés de près ou qui présentent des difformités graves, les chaussures

spécialisées peuvent être utiles (Reiber, Smith, Wallace, Sullivan, Hayes, Vath et al. 2002). Maciejewski, Reiber,

Smith, Wallace, Hayes et Boyko (2004) signalent des résultats analogues à ceux de cette deuxième étude.

Orthèses

Les orthèses sont des garnitures de chaussure faites sur mesure. Elles servent à corriger ou à soulager les

défauts d’alignement et/ou les zones de pression du pied. Une étude méthodique a été effectuée afin

d’évaluer l’efficacité des interventions de soulagement de la pression réalisées dans le cadre d’activités

de prévention et de traitement des plaies du pied chez les patients diabétiques. Spencer (2004) a

examiné quatre essais randomisés d’interventions de soulagement de la pression, pour conclure que les

orthèses placées à l’intérieur des chaussures ont un apport bénéfique.

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers



Tests diagnostiques
L’accessibilité de ces examens peut être limitée aux centres spécialisés.

Radiographie

La radiographie est principalement utile comme outil d’imagerie médicale pour l’identification

d’éventuelles atteintes, notamment l’ostéomyélite, les corps étrangers, la présence de gaz dans les

tissus, ou encore les anomalies osseuses (Royal Melbourne Hospital, 2002).

Schémas de pression 

Les schémas de pression mesurent les pressions exercées sur le pied en position assise et en position de

marche. Lavery et al. (1998) ont déterminé que les pressions plantaires élevées (64 N/cm2) sont un

facteur significatif associé à la présence de plaies du pied. En utilisant un système de matelas F-Scan,

Pham, Armstrong, Harvey, Harkless, Giurini et Veves (2000) ont conclu que les pressions de plus de

6 kg/cm2 exposent les patients à un risque de formation de plaies du pied.

Évaluation des plaies du pied :
Recommandation 3.0 :
Décrire et consigner au dossier les caractéristiques des plaies du pied. (Niveau de la preuve = IV)

Discussion sur les données probantes :
Le fait de bien consigner les renseignements dans une langue simple et à l’aide de descriptions objectives,

notamment les dimensions des plaies et leur classification, peut accroître la clarté et améliorer les

résultats. Pour les efforts visant à influer sur les résultats, une surveillance méticuleuse de la cicatrisation

des plaies est tout aussi importante que l’évaluation initiale et le traitement.

Recommandation 3.1 :
Identifier l’endroit, la longueur, la largeur et la profondeur des plaies du pied et préciser leur

classification. (Niveau de la preuve = Ia–IV)

Discussion sur les données probantes :
L’emplacement d’une plaie du pied est déterminé par le site d’un traumatisme. Dans trois grandes études

prospectives, 53 % des plaies impliquaient les orteils et 22 % impliquaient la zone du premier métatarsien

(Apelqvist et al., 2000; Armstrong, Lavery et Harkless, 1998a; Reiber et al., 1999).
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Mesure de la longueur et de la largeur (Niveau de la preuve = Ia)

Dans une étude méthodique, le traitement de plaies du pied chez les patients diabétiques a été évalué en

mesurant la longueur et la largeur des plaies (Margolis, Kantor et Berlin, 1999). Lorsque la longueur et la largeur

d’une plaie diminuaient, la plaie était classifiée comme étant en voie de cicatrisation. Lors de la prise des

mesures d’une plaie, il importe qu’elles soient prises à l’aide d’une méthode systématique, notamment les

tracés (Krasner Sibbald, 2001). Ceci accroîtra considérablement la fiabilité du processus de détermination de

l’évolution vers la fermeture de la plaie. Des études cliniques ont démontré qu’une réduction de la surface

de la plaie (entre 20 et 40 % environ), après deux à quatre semaines de traitement, est une bonne variable

explicative de la cicatrisation (Margolis et al., 1999; Tallman, Muscare, Carson, Eaglstein et Falanga, 1997; van Rijswijk et

Polansky, 1994).

Mesure de la profondeur (Niveau de la preuve = IV)

Le plus souvent, la profondeur d’une plaie est mesurée et chiffrée en insérant doucement une tige de coton

ou une sonde dans la plaie. Trouvez le point le plus profond et placez un index ganté sur la tige de coton à

la hauteur de la peau. Placez la tige à côté d’un repère de mesure. Cette technique permet en outre de

déterminer la présence ou l’absence d’une ulcération extensive, d’un espace entre la peau environnante

et le lit de la plaie, ou encore d’une tunnélisation. En présence d’une ulcération extensive ou d’une

tunnélisation, utilisez le système de l’« horloge » pour consigner l’emplacement (par ex. : la zone de la

plaie qui est la plus proche de la tête est à 12 heures).

La normalisation de la procédure de mesure est un élément décisif pour évaluer si la plaie évolue vers

l’objectif des soins. Le système de classification des plaies diabétiques du Health Science Center de la

University of Texas à San Antonio (Annexe E) est un exemple de système de classification permettant de

délimiter les stades de la profondeur d’une plaie.

Recommandation 3.2 :
Évaluer le lit de la plaie, l’exsudat, l’odeur et la peau adjacente à la plaie. (Niveau de la preuve = IV)

Discussion sur les données probantes :
L’objectif de l’évaluation du lit de la plaie est d’identifier et de planifier la prise en charge des facteurs qui

favoriseront un environnement de cicatrisation optimal (Vowden et Vowden, 2002). L’état de la zone adjacente

à la plaie fournit des renseignements importants sur l’état de la plaie et il peut conditionner le choix du

traitement. L’évaluation de la peau adjacente comprend l’évaluation de la couleur, de la formation de

durillons, de l’induration, de l’humidité et de l’œdème. Une rougeur peut être un signe de pression non

soulagée ou d’inflammation prolongée (Boulton, 1991). Lorsque la peau adjacente est demeurée exposée à

l’humidité pendant une période prolongée, des signes de macération (tissus pâles, blancs ou gris) peuvent

être observés. La formation de durillons est un signe de pression soutenue sur la zone touchée.

En général, on procède au débridement d’un durillon afin de faciliter l’évaluation précise de la plaie.

L’induration (un durcissement anormal des tissus) et l’œdème sont évalués en appuyant doucement sur la

peau à moins de 4 cm de la plaie.
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Les caractéristiques de l’exsudat d’une plaie, par exemple le type et l’abondance de l’écoulement, offrent

des renseignements précieux sur l’état de la plaie. Une classification de l’abondance de l’écoulement est

utile uniquement lorsque chaque catégorie est accompagnée d’une description.

Plaie sèche = pas d’exsudat

Plaie humide = exsudat faible ou réduit

Plaie saturée = exsudat important

Outre l’abondance de l’exsudat, son type doit être décrit.

Séreux = liquide jaune transparent dépourvu de sang, de pus ou de débris

Séro-sanginolent = liquide clair, aqueux, d’une couleur rouge pale à rose

Sanginolent = rouge sang

Purulent = épais, trouble, d’une couleur jaune moutarde à fauve

Toutes les plaies peuvent émettre une odeur, tout particulièrement celles qui sont traitées avec un

pansement qui bloque l’humidité. Les plaies nécrosées ont tendance à émettre une odeur plus repoussante

que les plaies propres, tandis que les plaies infectées par des micro-organismes anaérobies on tendance à

émettre une odeur distincte âcre ou putride. Une évaluation descriptive des odeurs peut fournir des

renseignements importants, étant donné qu’un changement d’odeur peut être un signe d’altération de

l’équilibre bactérien.

Objectifs des soins :
Recommandation 4.0 :
Définir des objectifs selon les conclusions cliniques, les avis d’experts et les préférences du patient.

(Niveau de la preuve = IV)

Recommandation 4.1 :
Déterminer les chances de guérison de la plaie. (Niveau de la preuve = IV)

Recommandation 4.2 :
Élaborer des objectifs auxquels consentent à la fois le patient et les professionnels de la santé.

(Niveau de la preuve = IV)

Discussion sur les données probantes :
La valeur qui est attribuée au traitement des plaies du pied varie selon le point de vue des patients et des

professionnels de la santé. Le rôle de l’infirmière dans la prise en charge des patients diabétiques atteints

de plaies du pied consiste en une promotion, une collaboration et une aide à la mise en place du processus

de soins axés sur certains objectifs. Le potentiel de cicatrisation d’une plaie doit être pris en compte.

Consultez la Figure 2 pour voir les facteurs qui ont une incidence sur la cicatrisation des plaies.
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Figure 2 : Potentiel de cicatrisation
Facteurs locaux Hôte Milieu
■ Nécrose ■ Co-morbidité ■ Accès aux soins

■ Infection ● IRST ■ Accès à des appareils appropriés

■ Soulagement de la pression ● Transplantation rénale de soulagement de la pression

■ Apport microvasculaire ● État inflammatoire ■ Soutien familial

■ Corps étrangers ● Déficiences visuelles ■ Secteur des soins de la santé

■ Facteurs iatrogènes ● Contrôle de la glycémie ■ Géographie

● Agents cytotoxiques ● Nutrition ■ État socio-économique

● Artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs

■ CP (coronaropathie)

■ Respect du plan des soins

■ Convictions culturelles ou personnelles 

Groupe d’élaboration des lignes directrices de la RNAO, 2005

L’objectif principal du traitement des plaies du pied des diabétiques est d’obtenir une fermeture des plaies

le plus rapidement possible. La cicatrisation des ulcères du pied et la diminution du taux de réapparition

des plaies peuvent diminuer la probabilité d’amputation des membres inférieurs chez les patients

diabétiques.

Selon la Consensus Development Conference of Diabetic Foot Wound Care de l’American Diabetes

Association (1999), les plaies du pied chez les patients diabétiques doivent être traitées pour plusieurs

raisons : améliorer la fonction et la qualité de vie, contrôler l’infection, maintenir l’état de santé, prévenir

les amputations et réduire les coûts.

La cicatrisation des plaies du pied améliore l’apparence du pied et peut permettre au patient de

recommencer à marcher avec des chaussures appropriées. L’amélioration de la fonction et le retour au

bien-être constituent d’importants objectifs de traitement (ADA, 1999). Lorsque la mobilité est diminuée, les

plaies du pied mènent souvent à un déconditionnement et à une dysfonction psychosociale.

Il est essentiel de procéder fréquemment à une réévaluation, ainsi qu’à un traitement axé sur la réponse.

Une fois la plaie refermée, la prise en charge des PDAPP doit comprendre des stratégies de diminution des

risques de récidive. L’implication du patient est une composante essentielle des soins dispensés pour des

plaies du pied chez les patients diabétiques, et ce, tout particulièrement lorsqu’il est nécessaire de déployer

des efforts pour inciter le patient à respecter le traitement et lorsque le régime de traitement est chronique

ou complexe. Les soins dispensés au patient doivent être fondés sur une méthode de soins axés sur les

besoins du client (voir la Ligne directrice de l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de

l’Ontario [2002a] sur les soins axés sur les besoins du client). Les soins axés sur les besoins du client

comprennent une planification des soins réalisée en collaboration, ainsi qu’un travail d’équipe

pluridisciplinaire dans la prise en compte, la planification, la mise en place, la surveillance et l’évaluation

des soins pour le patient (Carter, 1995). Dans un modèle de soins axés sur les besoins du client, la prise en

charge des plaies du pied chez les patients diabétiques est une méthode holistique qui permet un

cheminement de soins intégré, avec une identification des activités infirmières, médicales et



paramédicales qui doivent être synchronisées pour s’assurer que le patient recevra un traitement

approprié auprès des experts de chaque discipline (Carter, 1995). Carter (1995) affirme également que la

fragmentation des soins peut mener à des conseils contradictoires pour le patient et à un gaspillage

possible du temps et des efforts, ce qui peut entraîner un prolongement des délais de cicatrisation des

plaies. Lors d’une séance de groupe de réflexion menée par le groupe d’élaboration, les patients interrogés

ont systématiquement exprimé une insatisfaction vis-à-vis de l’expertise médicale déficiente et de l’accès

à des services spécialisés, vis-à-vis de la fragmentation des soins et vis-à-vis des délais d’attente.

Prise en charge :
Cette section examine la prise en charge des plaies du pied chez les patients diabétiques, suite à une

évaluation holistique, comme il en a été question à la section précédente. Les principes de prise en charge

doivent comprendre :
■ La prise en charge vasculaire de l’ischémie et de la co-morbidité présente
■ Le contrôle de l’infection et l’enlèvement des tissus nécrotiques
■ Le soulagement de la pression plantaire (intrinsèque et extrinsèque)

Le modèle suivant aidera le clinicien en lui fournissant un cadre de pratique pour le traitement des patients

diabétiques atteints de plaies du pied (PDAPP).

Figure 3 : Cadre de pratique

Traduction d’un document reproduit avec la permission de R. G. Sibbald, m.d. Adapté de : Sibbald, R. G., Orsted, H. L., Schultz, G.

S., Coutts, P. et Keast, D. (2003). « Preparing the wound bed 2003 : Focus on infection and inflammation. » Ostomy/Wound

Management, 49(11), 24–51.
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Recommandation 5.0 :
Identifier et optimiser les facteurs systémiques, locaux et extrinsèques qui peuvent avoir une

incidence sur la guérison des plaies. (Niveau de la preuve = IV)

Discussion sur les données probantes :
Les patients diabétiques présentent souvent plusieurs facteurs de complication simultanés. Ces facteurs

peuvent être classés en facteurs systémiques, locaux et extrinsèques (voir l’Annexe L). Morris, Jones et

Harding (2001) indiquent qu’il n’y a pas de preuves convaincantes appuyant l’idée selon laquelle le fait de

corriger tous ces facteurs améliorera nécessairement la cicatrisation des plaies. Toutefois, le fait de tenir

compte des facteurs qui peuvent être contrôlés ou optimisés peut accroître le potentiel de guérison et la

qualité de vie.

Facteurs systémiques :
Recommandation 5.1 :
Modifier les facteurs directs et associés de nature systémique qui peuvent interférer avec la

guérison ou avoir une incidence sur celle-ci. (Niveau de la preuve = IV)

Discussion sur les données probantes :
La cicatrisation des plaies du pied chez les patients diabétiques est un processus complexe. Il n’est pas

possible de s’attendre à ce que la plaie cicatrise suite au seul pansement de la plaie. L’identification précoce

des cofacteurs reliés aux déficiences de la cicatrisation permettra au clinicien de faire appel aux consultations

appropriées et d’élaborer un plan de soins pluridisciplinaire complet. En ayant recours à une démarche

méthodique dans la prise en charge de chaque patient diabétique atteint de plaies du pied, le clinicien en

soins des plaies accroîtra les chances de fermeture des plaies. Selon McGuckin, Goldman, Bolton et Salcido

(2003) et selon Seaman (2000), l’équipe qui dirige les soins dispensés au patient doit effectuer un examen

complet des antécédents et de l’état physique et demander les investigations pertinentes.

Facteurs locaux :
Recommandation 5.2 :
Dispenser des soins locaux aux plaies en tenant compte du débridement et du contrôle de

l’infection, tout en maintenant un milieu humide au niveau de la plaie. (Niveau de la preuve = Ia–III)

Discussion sur les données probantes :
Lorsque le potentiel de guérison n’est pas défini, les débridements énergiques et les traitements interactifs

humides ne sont pas recommandés. Les plaies qui présentent le plus grand potentiel de guérison à un

rythme optimal nécessitent des soins qui comprennent notamment :
■ Le débridement
■ Le contrôle de l’infection
■ L’équilibre de l’humidité

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers



Figure 4 : Modèle des soins locaux des plaies

Traduction d’un document reproduit avec la permission de R. G. Sibbald, m.d. Adapté de : Sibbald, R. G., Orsted, H. L., Schultz,

G. S., Coutts, P. et Keast, D. (2003). « Preparing the wound bed 2003 : Focus on infection and inflammation. » Ostomy/Wound

Management, 49(11), 24–51.

Débridement
Bien qu’il y ait plusieurs méthodes de débridement, les méthodes de débridement des plaies du pied chez

les patients diabétiques comprennent les éléments suivants :
■ Irrigation physique avec une solution saline
■ Utilisation d’agents autolytiques (par ex. : les hydrogels)
■ Débridement tranchant avec un scalpel ou des ciseaux (méthode à préconiser pour une plaie infectée)
■ Chirurgie (en salle d’opération avec anesthésie et instruments chirurgicaux)

La fréquence des débridements est précisée selon le choix du clinicien (Inlow et al., 2000).

Élimination des durillons

Le débridement des durillons peut amener une réduction importante de la pression sur le site du durillon

– environ 30 % (Pitei, Foster et Edmonds, 1999; Young et al., 1992). Le débridement d’un durillon fait partie des

compétences de l’infirmière, en autant que celle-ci possède les connaissances, les aptitudes et le jugement

qui sont nécessaires à cette procédure.

Débridement des tissus

Il a été démontré que l’enlèvement des tissus non viables, contaminés et infectés dans la zone de la plaie

accroît le taux de cicatrisation des plaies du pied (Inlow et al., 2000; Rodeheaver, 2001). Dans une analyse a

posteriori effectuée par Steed, Donohoe, Webster et Lindsley (1996), il y avait une corrélation entre les

faibles taux de cicatrisation et les débridements moins fréquents. Ces observations ont été confirmées

dans une étude prospective où le débridement tranchant pouvait être associé à de meilleurs résultats chez

les patients diabétiques atteints de plaies du pied (Saap et Falanga, 2002).

Smith (2004) a procédé à une étude méthodique pour déterminer l’efficacité des méthodes de

débridement pour les plaies du pied chez les patients diabétiques. Cinq essais randomisés ont été

identifiés : trois d’entre eux impliquaient l’utilisation d’hydrogels; deux de ces cinq essais impliquaient un

recours au débridement tranchant. Les résultats suggèrent que les hydrogels ont une efficacité

significativement supérieure, pour la cicatrisation des plaies du pied, comparativement à la gaze ou aux
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soins courants. Toutefois, le débridement tranchant ne présente pas d’avantages significatifs pour favoriser

la cicatrisation des plaies. Il est à noter que les essais cliniques sur le débridement tranchant ne sont pas

appuyés adéquatement. Un plus grand nombre d’études est nécessaire pour évaluer les effets de diverses

méthodes de débridement couramment utilisées et ceux du débridement en tant que tel.

Le débridement tranchant est une procédure impliquant des risques élevés. Le

débridement au scalpel doit être effectué avec prudence par un professionnel de la santé

expérimenté qui a reçu une formation spéciale.

Le débridement sous-cutané au scalpel est un acte autorisé qui doit être effectué par un

médecin ou par une personne déléguée. Les infirmières doivent êtres conscientes des

règlements et des procédures de leur établissement.

Contrôle de l’infection
Chez les patients diabétiques, les infections doivent être traitées d’urgence. Les infections du pied d’un

diabétique peuvent rapidement devenir des situations qui constituent, pour le patient, un danger

d’amputation ou de mort. Il a été signalé que le taux d’amputation chez la population des patients

diabétiques varie de 12 a 92 % (Tennvall et al., 2000).

La prise en charge des infections des plaies du pied chez les patients diabétiques doit être axée sur quatre

paramètres intégrés de soins :
■ Le contrôle de l’équilibre bactérien
■ La réaction de l’hôte (défense)
■ Un soulagement complet de la pression
■ Les soins locaux des plaies

Selon Peacock et Van Winkle (1976), l’infection survient lorsque le nombre de micro-organismes dépasse la

capacité des mécanismes de défense des tissus locaux. Le fait d’optimiser la capacité de défense de l’hôte

contre l’infection doit être une considération de premier ordre. Ceci comprend la correction de

l’hyperglycémie, la stabilisation des autres facteurs de co-morbidité, une bonne alimentation et le repos.

Les soins locaux des plaies doivent comprendre le nettoyage et le débridement des plaies pour enlever les

tissus non viables et réduire la charge bactérienne de la plaie (Saap et Falanga, 2002; Steed et al., 1996).

Chez les patients diabétiques, la gestion antimicrobienne de l’infection des plaies du pied doit être fondée

sur la ligne directrice intitulée Ontario Anti-infective Guidelines for Community Acquired Infections (Ontario

Anti-infective Review Panel, 2001). Le ou les antibiotiques prescrits doivent être choisis en fonction des résultats de

la culture et selon la sensibilité du ou des microorganismes, de même que le jugement clinique du médecin.

Une fois élaboré et entrepris le plan de traitement, une période d’évaluation doit être établie afin de

déterminer la réaction du patient vis-à-vis du traitement.

Avec une ischémie ou une gangrène sèche, l’application d’un pansement qui bloque

l’humidité peut entraîner une infection qui met la vie du patient en danger ou qui 

l’expose à un risque d’amputation.

Consultez le Tableau 3 pour en savoir plus sur le traitement de l’infection.

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers
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Infection constituant un risque d’amputation

Infection profonde de la plaie
■ Comme pour une infection

superficielle

■ Polymicrobienne 

■ Nécessite des antibiotiques

administrés par voie orale ou

intraveineuse

■ Peut nécessiter une intervention

chirurgicale de débridement

■ Aucun poids sur le membre

■ Envisager l’hospitalisation

■ Envisager une consultation pour

maladie infectieuse

■ Évaluation continuelle selon les

résultats cliniques

Infection générale
■ Comme pour une infection 

profonde de la plaie

■ Nécessite une hospitalisation

■ Nécessite des antibiotiques

administrés par voie intraveineuse

■ Évaluation continuelle selon les

résultats cliniques

■ Repos complet au lit

Tableau 3 : Traitement de l’infection d’une plaie
Infection ne constituant pas 
un risque d’amputation

Infection superficielle
■ Renforcir les mécanismes de 

défense de l’hôte

■ Exige une méthode de travail d’équipe

■ Nettoyage et débridement de la plaie

■ Peut être monomicrobienne

■ Agents antimicrobiens topiques

■ Peut nécessiter des antibiotiques 

administrés par voie orale ou 

intraveineuse (selon le risque 

de l’hôte)

■ Soulagement de la pression

■ Évaluation continuelle selon 

les résultats cliniques

■ Éducation des patients

Groupe d’élaboration des lignes directrices de la RNAO, 2005

A. Infections n’exposant pas à un risque d’amputation
La présence de plaies n’est pas systématique : les infections  qui n’impliquent pas de risque d’amputation

peuvent être issues de petites plaies perforantes, d’égratignures, de traumatismes aux ongles ou de

craquelures (fissures) du talon. Une infection légère à moyenne peut généralement être prise en charge en

consultation externe auprès du médecin. Pour les infections superficielles, les agents antimicrobiens

topiques peuvent être utilisés pour réduire la charge bactérienne. Plusieurs préparations d’iode et d’argent

sûres, efficaces et économiques sont maintenant offertes (Sibbald et al., 2003). Dans la communauté, les

antibiotiques à action systémique peuvent être prescrits par le médecin ou par les infirmières autorisées à

prescrire (de catégorie avancée). Consultez l’Annexe M pour obtenir une liste d’agents antimicrobiens topiques.

Si la plaie ne se cicatrise toujours pas et s’il y a des signes d’une charge bactérienne superficielle accrue, ou

encore si la cicatrisation est retardée sans signe d’infection profonde, ayez recours à des agents antimicrobiens

locaux avec débridement et équilibre de l’humidité. S’il y a des signes d’infection profonde, ou encore si la

blessure ne présente pas, en dedans de deux semaines, de symptômes de cicatrisation suite à une application

d’agents antimicrobiens topiques, les antibiotiques à action systémique pourront être envisagés.

B. Infections exposant à un risque d’amputation
Les infections des plaies du pied de cette catégorie peuvent présenter une cellulite qui s’étend sur plus de

2 cm au-delà des bords de la plaie, y compris des signes cardinaux d’infection, notamment : la fièvre,

l’œdème, la lymphangite, l’hyperglycémie, l’hyperleucocytose et/ou l’ischémie (Frykberg et al., 2000). Un

ulcère permettant une exploration jusqu’à l’os ou à l’articulation est un grand facteur de prédiction de

l’ostéomyélite (Grayson et al., 1995). Puisque le patient diabétique atteint d’une infection relativement grave

ne présentera pas nécessairement ces symptômes, il importe que le clinicien examine l’ensemble de

l’évaluation clinique pour déterminer un traitement approprié. Un patient qui présente une gangrène
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humide, des abcès profonds et une cellulite en progression doit être transféré vers un établissement

médical pour recevoir des soins urgents. Une hospitalisation est nécessaire afin de traiter l’infection et les

séquelles systémiques. Les patients dont l’état vasculaire est mauvais et qui sont atteints d’infections

profondes peuvent nécessiter une chirurgie vasculaire et une consultation pour maladie infectieuse. Il est

possible qu’une intervention chirurgicale soit nécessaire d’urgence. Bien que de nombreuses procédures

de drainage puissent être effectuées au chevet du patient diabétique atteint de plaies du pied, la plupart

d’entre elles nécessitent un débridement complet en salle d’opération (Frykberg et al., 2000). Même pour les

patients les plus malades, des procédures d’incision, de drainage et de débridement doivent être

envisagées d’extrême urgence puisque la maladie est directement attribuable à la gravité de l’infection. Les

infections qui constituent un danger de mort nécessitent une chirurgie immédiate et de telles procédures

ne doivent pas être retardées en attente d’une investigation radiologique ou médicale pour d’autres états

de co-morbidité (Frykberg et al., 2000).

Une infection polymicrobienne doit être anticipée chez les patients diabétiques atteints de plaies du pied,

avec une prédominance de divers coques gram positifs, bacilles gram négatifs et microorganismes

anaérobies. Une antibiothérapie empirique comprend généralement des antibiotiques à large spectre pour

les isolats les plus courants de chacune de ces catégories (Frykberg et al., 2000). Lorsque les résultats des

cultures de la plaie auront été reçus, le traitement antimicrobien initial pourra nécessiter des ajustements

afin de permettre une action plus spécifique ou de fournir un traitement contre des micro-organismes

résistants. S’il y a une infection persistante pendant l’antibiothérapie, l’évaluation chirurgicale et la culture

de plaie doivent être répétées. Depuis un certain temps, le staphylocoque doré résistant à la méthicilline

(SARM) se manifeste comme un pathogène important dans les plaies chroniques du pied des patients

diabétiques (Frykberg et al., 2000).

C. Ostéomyélite
L’ostéomyélite et l’infection des articulations nécessitent l’exérèse de tissu osseux en vue d’une évaluation

microbiologique et histopathologique (Frykberg et al., 2000). Toutefois, si des tissus osseux résiduels sont

présents dans la plaie, le patient est susceptible de nécessiter entre quatre et huit semaines d’une

antibiothérapie fondée sur les résultats de la culture (Frykberg et al., 2000). Des agents administrés par voie

intraveineuse ou orale peuvent être utilisés selon les isolats microbiens et la gravité de l’infection.

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers



Équilibre de l’humidité
Le choix du pansement doit appuyer l’environnement humide qui minimise les traumatismes et les

risques d’infection. La sélection doit être faite en fonction de la plaie afin d’assurer l’équilibre local de

l’humidité. Les pansements interactifs humides modernes utilisés pour les plaies du pied chez les patients

diabétiques comprennent les mousses (absorbance élevée), les alginates de calcium (absorbance,

hémostase), les hydrogels (équilibre de l’humidité), les hydrocolloïdes (occlusion) et les membranes

adhésives (protection) (Inlow et al., 2000). Les questions suivantes doivent être prises en compte lors du choix

d’un pansement humide pour les plaies du pied d’un patient diabétique (Sibbald, Williamson, Orsted, Campbell,

Keast, Krasner et al., 2000) :

■ Évaluer le lit de la plaie du point de vue de l’équilibre bactérien, du niveau d’exsudat 

et de la nécessité d’un débridement.
■ Choisir un pansement ou une combinaison de pansements permettant la prise en charge 

ou le contrôle du milieu au-dessus de la plaie.
■ Utiliser un pansement qui conserve en permanence l’humidité de la plaie et qui garde 

au sec la peau de la zone adjacente à la plaie.
■ Choisir un pansement qui contrôle l’exsudat mais qui ne dessèche pas le lit de la plaie.
■ Tenir compte du temps dont dispose le soignant lors du choix d’un pansement.
■ Éliminer l’espace vide de la plaie en remplissant toutes les cavités, sans trop les comprimer, 

avec du matériel de pansement.
■ S’assurer que le patient est conscient que la pression doit être réduite sur la région touchée.
■ Évaluer fréquemment la plaie pour déterminer l’efficacité du plan de traitement.

Par le passé, les études méthodiques n’indiquaient aucune différence dans les résultats de la cicatrisation

des plaies chroniques (Hutchinson et al., 2000; Ovington, 1999). Toutefois, dans une étude méthodique récente

de Smith (2004), il a été démontré que les hydrogels ont une certaine utilité pour améliorer les plaies du

pied chez les patients diabétiques. Il est essentiel, pour le rapport coût-efficacité, de prendre en

considération le temps des soignants (Ovington, 1999). Consultez l’Annexe N pour plus renseignements sur

le choix d’un pansement.
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Facteurs extrinsèques :
Recommandation 5.3 :
Redistribuer la pression. (Niveau de la preuve = IIa)

Discussion sur les données probantes :
Quatre-vingt-quatorze pour-cent des plaies du pied, chez les patients diabétiques, surviennent sur des

zones de pression accrue (Fleischli, Lavery, Vela, Ashry et Lavery, 1997). Les pressions plantaires accrues, jointes à

la neuropathie (manque de sensibilité), peuvent mener à la formation de durillons. La callogenèse

(hyperkératose) est une réaction normale à la contrainte de pressions élevées sur le pied et, lorsqu’elle n’est

pas traitée, elle mène à la formation de plaies. Afin que les plaies du pied d’un patient diabétique puissent

se cicatriser, les pressions répétitives doivent être réduites. Ceci peut être réalisé par l’application de divers

appareils externes. Il importe qu’un membre de l’équipe ait des compétences en fabrication et en

modification d’appareils de soulagement de la pression, par exemple une spécialité en soins des pieds.

Consultez l’Annexe O pour obtenir des exemples et des considérations sur le choix d’appareils de

soulagement de la pression.

Un essai randomisé a démontré que le plâtre de contact (TCC) permet un traitement efficace des plaies de

l’avant-pied bien vascularisées et non infectées chez les patients diabétiques. Les taux de guérison varient

de 72 à 100 % sur une période de cinq à sept semaines (Armstrong, Nguyen, Lavery, van Schie, Boulton et Harkless,

2001). Spencer (2004) a procédé à une étude méthodique évaluant l’efficacité de divers systèmes de

soulagement de la pression pour le traitement des plaies du pied chez les patients diabétiques. Dans l’un

des essais randomisés identifiés, certains éléments de preuve donnaient une certaine indication de

l’efficacité du plâtre de contact pour traiter les plaies du pied chez les patients diabétiques.

Il importe que le patient diabétique atteint de plaies du pied comprenne que la pression est la cause de ses

plaies et qu’il doit soulager la pression chaque fois qu’il est en position debout. Dans une étude

d’Armstrong, Lavery, Kimbriel, Nixon et Boulton (2003) sur le respect des patients vis-à-vis des appareils

prescrits pour le soulagement de la pression, seulement 25 % des sujets se conformaient à l’utilisation du

dispositif qui leur avait été prescrit.

Plaies du pied qui ne guérissent pas
Recommandation 5.4 :
Évaluer et mettre en place des options de traitement pour les plaies non guérissables.

(Niveau de la preuve = IV)

Discussion sur les données probantes :
Bien qu’une fermeture complète de la plaie soit généralement le résultat objectif accepté de la

cicatrisation, il est parfois possible que ceci ne convienne pas à l’évaluation des résultats de plaies

chroniques (Enoch et Price, 2004). Il existe divers facteurs qui peuvent contribuer au caractère chronique de

telles plaies.

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers



Voici certains exemples de facteurs contribuant à la faiblesse des résultats de la cicatrisation :
■ Mauvais apport sanguin
■ Mauvais contrôle de la glycémie
■ Non-respect du plan de traitement
■ Insuffisance rénale chronique au stade terminal
■ Receveur d’une greffe
■ Objectifs individuels divergents
■ Malnutrition
■ Affection du tissu conjonctif 
■ États systémiques comme l’anémie
■ Ostéomyélite
■ Immobilité
■ Maladie cardiaque
■ Démence
■ Cancer
■ Vieillissement

Les objectifs des soins doivent faire l’objet d’un accord mutuel entre l’individu et l’équipe de soins, un

accord qui reflète des résultats réalistes axés sur la qualité de vie. Pour une plaie qui ne guérit pas,

l’importance de la prise en charge de l’exsudat, du contrôle de l’infection, du soulagement de la douleur et

de la restriction de l’odeur doit être établie et admise comme résultat acceptable (Enoch et Price, 2004).
■ Lorsque l’objectif n’est pas la cicatrisation, la prise en charge des plaies doit intégrer les 

éléments suivants :
● Opter pour un modèle palliatif de prise en charge des plaies qui comprend le contrôle de la

douleur, le contrôle de l’infection, la prise en charge de l’exsudat et le contrôle de l’odeur.

● Garder le lit de la plaie au sec. Les soins des plaies humides sont déconseillés :
● Si le patient ne pouvait pas combattre l’infection, la plaie humide serait un milieu 

fertile pour l’infection.
● Utiliser des pansements secs.

● L’utilisation d’un antiseptique topique économique et potentiellement cytotoxique,

notamment la proviodine iodée, peut être envisagée lorsque l’importance du risque d’infection

l’emporte sur le potentiel de guérison.

Évaluation:
Recommandation 6.0 :
Évaluer l’incidence et l’efficacité du plan de traitement. (Niveau de la preuve = IV)

Discussion sur les données probantes :
En prenant pour acquis que tous les facteurs systémiques et locaux ont été pris en charge, Sheehan, Jones,

Caselli, Giurini et Veves (2003) ont démontré qu’une réduction de 50 % de la surface d’une plaie à la

quatrième semaine est un bon facteur de prédiction de la cicatrisation de la plaie à la douzième semaine.

En outre, Flanagan (2003) a démontré qu’une réduction de la surface de la plaie à raison de 20 % et 40 %

à la deuxième et à la quatrième semaine est susceptible d’être un indicateur fiable de la cicatrisation.
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L’évaluation des bords de la plaie déterminera si la migration cellulaire a commencé. Selon Schultz, Barillo,

Mozingo, Chin et The Wound Bed Advisory Board Members (2004), la progression d’une plaie survient lors

de la migration des kératinocytes et des cellules réactives de la plaie, ce qui fait progresser les bords de la

plaie. Les plaies saines ont un lit rosé et un bord en progression, tandis que les plaies qui ne sont pas saines

ont un lit sombre et friable et des bords à ulcération extensive.

Réévaluation :
Il ne faut pas s’attendre à ce que toutes les plaies du pied de patients diabétiques aient pour résultat

principal la fermeture de la plaie. Les plaies qui ne sont pas susceptibles de se cicatriser doivent faire l’objet

d’objectifs différents, notamment la stabilisation de la plaie, une réduction de la douleur, une réduction de

la charge bactérienne et une diminution des changements de pansement (Enoch et Price, 2004).

L’évaluation continue des plaies doit être complète et appuyer la justification des soins. Le groupe

d’élaboration des lignes directrices propose les trois questions suivantes comme méthode d’évaluation des

résultats des soins :

1. Le plan de traitement est-il efficace?

2. Comment la guérison de la plaie est-elle évaluée?

3. La fermeture de la plaie est-elle le seul résultat associé au succès des soins?

Évaluation :
Recommandation 6.1 :
Réévaluer le patient pour déceler les facteurs supplémentaires pouvant être corrigés si la guérison

n’a pas lieu au rythme anticipé. (Niveau de la preuve = IV)

Discussion sur les données probantes :
La réévaluation de l’ensemble du programme de traitement est la première étape d’une réorientation de la

démarche.

Chez les PDAPP, la raison la plus fréquente du retard de la cicatrisation est un soulagement inadéquat de

la pression. Si un soulagement approprié de la pression n’est pas prescrit, le patient devra consulter un

centre spécialisé en soins des pieds pour diabétiques. Une réévaluation du respect des prescriptions

relatives aux appareils de soulagement de la pression peut révéler les raisons pour lesquelles la plaie ne se

cicatrise pas (Armstrong et al., 2003).

L’infection doit toujours être envisagée comme cause possible de l’absence de guérison, conjointement au

contrôle de la glycémie. Une réévaluation des antécédents médicaux, des facteurs de co-morbidité et de la

prise en charge globale du diabète peut maximiser les résultats recherchés.

Si le patient et la plaie sont optimisés et si les bords de la plaie ne progressent toujours pas, envisagez une

culture de tissus, une biopsie et d’autres tests diagnostiques pour exclure toute autre maladie.
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En cas de délais dans la cicatrisation, faites une évaluation continuelle. Les paramètres de vascularisation,

d’infection et de pression peuvent subir des changements rapides. Une surveillance fréquente est

nécessaire pour déceler d’éventuels changements de l’état ou des paramètres. Consultez le Tableau 3 pour

en savoir plus sur le traitement de l’infection dans la Recommandation 5.2.

Si la cicatrisation continue d’accuser des retards, des méthodes complémentaires devront être envisagées.

Consultez la Recommandation 6.2.

Autres traitements
Recommandation 6.2 :
Envisager l’utilisation d’agents biologiques, de traitements complémentaires et/ou de la chirurgie

si la guérison n’a pas lieu au rythme anticipé. Examiner chacune des modalités spécifiques en vue

de leur recommandation. (Niveau de la preuve = 1a–IV)

Discussion sur les données probantes :
Le soins des plaies qui ne se sont pas cicatrisées au rythme anticipé peut comprendre un recours aux

méthodes suivantes :
■ Agents biologiques
■ Traitements complémentaires
■ Chirurgie (par ex. : greffe de peau, allongement du tendon d’Achille, reconstruction osseuse)
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Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Type de traitement complémentaire Description et éléments de preuve  

Stimulation électrique ■ Cette procédure implique l’application d’un faible courant

électrique à l’aide d’électrodes conductrices sur la base de la

plaie ou sur la zone adjacente à la plaie.
■ Elle doit être effectuée par un professionnel de la santé qui a

reçu une formation à cet effet.

Données probantes :
Une méta-analyse (Foster, Smith, Taylor, Zinkie et Houghton, 2004)

de 17 essais randomisés a indiqué que la simulation électrique

est efficace pour traiter les plaies chroniques (p < 0,001). Cette

analyse comprenait trois essais randomisés avec patients

diabétiques atteints de plaies du pied (Baker, Chambers, DeMuth et

Villar, 1997; Lundeberg, Eriksson et Malm, 1992; Peters, Lavery, Armstrong 

et Fleischli, 2001).

(Niveau de la preuve = 1a)

Oxygénothérapie hyperbare ■ Dans cette procédure, de l’oxygène systémique (inhalé) 

à pression sous-atmosphérique est administré par le biais

d’un caisson hyperbare.
■ La procédure accroît la pression de l’oxygène dans les tissus.

Données probantes :
La prise en charge des plaies du pied des diabétiques par

l’oxygénothérapie hyperbare n’est pas justifiée par les éléments de

preuve découverts dans l’étude méthodique effectuée par Kranke,

Bennett et Roeckl-Wiedmann (2004). Bien que l’oxygénothérapie

hyperbare ait significativement réduit le risque d’amputation

importante et puisse accroître les chances de cicatrisation après 

un an, des évaluations économiques doivent être entreprises.

En raison des lacunes méthodologiques et des faiblesses de

consignation parmi les études examinées, Kranke et al. (2004)

avisent que tout avantage de l’oxygénothérapie hyperbare devra

être examiné plus en détail à l’aide de rigoureux essais randomisés.

(Niveau de la preuve = III)



Type de traitement complémentaire Description et éléments de preuve  

Thérapie par pression ■ Il s’agit d’un appareil appliquant une pression sous-

négative topique (PNT) atmosphérique sur la plaie par le biais d’un pansement à

alvéoles ouvertes recouvert d’une membrane transparente 

et placé sur la plaie.
■ Le pansement est relié à une pompe qui applique une succion

égalisée intermittente ou continuelle à l’intérieur de la plage 

de paramètres prescrite.
■ Le traitement VAC® (Vacuum Assisted Closure) est une marque 

de commerce de thérapie à pression négative topique.

Données probantes :
Les deux petits essais qui ont évalué l’efficacité de la thérapie

PNT sur les plaies chroniques offrent une certaine indication que

ce traitement peut être supérieur aux pansements de gaze salins

pour guérir les plaies humaines chroniques. Conclusions : en

raison de la taille restreinte des échantillons, ainsi que de

certaines restrictions méthodologiques de ces essais, les éléments

de preuve demeurent faibles jusqu’à ce jour.

L’effet de la thérapie PNT sur les coûts, la qualité de vie, la

douleur et le confort n’a pas été signalé. Il n’a pas été possible de

déterminer le régime optimal de la thérapie PNT (Armstrong, Lavery,

Abu-Rumman, Espensen, Vazquez, Nixon et al., 2002; Ballard et McGregor,

2001; Clare, Fitzgibbons, McMullen, Stice, Hayes et Henkel, 2002; McCallon,

Knight, Valiulus, Cunningham, McCulloch et Farinas, 2000; Sibbald, Mahoney

et VAC Therapy Canadian Consensus Group, 2003).

Une série de cas impliquant 31 patients diabétiques atteints 

de plaies du pied présentait une réduction statistique de la 

taille des plaies après quatre semaines, avec un réglage continuel

de ~100 mm Hg (Teague, Newbatt, Zschape, Daniels, Rankine, Hoeflock 

et al., 2004).

(Niveau de la preuve = 1b) 
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Agents biologiques Description et éléments de preuve 

Facteurs de croissance ■ La vascularisation du lit de la plaie peut être réalisée en

appliquant un facteur de croissance recombinant d’origine

plaquettaire BB(PDGF).
■ Le gel de Bécaplermine, également désigné comme le

Regranex®, est un exemple de facteur de croissance.
■ L’activité biologique du Bécaplermine est similaire à celle des

PDGF naturels et elle favorise les besoins chimiotactiques 

et la prolifération des cellules impliquées dans le processus

de réparation des plaies (Smiell, 1998).

Données probantes :
Quatre études randomisées multicentres parallèles ont permis de

conclure qu’une administration topique quotidienne de gel de

Bécaplermine, jointe à de bons soins des plaies, est efficace et bien

tolérée chez les patients diabétiques atteints de plaies profondes

aux membres inférieurs (Smiell, Wieman, Steed, Perry, Sampson et

Schwab, 1999).

(Niveau de la preuve = 1b) 

Agents bioactifs ■ Les agents bioactifs peuvent être acellulaires ou cellulaires et ils

présentent un potentiel de stimulation par activation topique

d’une activité normale ou accrue des mécanismes impliqués

dans la réparation des tissus.
■ Dermagraft® est un exemple d’équivalent de tissus vivants.
■ Dermagraft® est un derme humain cultivé. Il est constitué de

fibroblastes issus de nouveau-nés et de dermes qui sont

cultivés in vitro sur un treillis bioabsorbable pour produire un

tissu métaboliquement actif qui contient des matrices de

protéines et des cytokines normales (Gentzkow, Iwasaki, Hershon,

Mengel, Prendergast, Ricotta et al., 1996; Gentzkow, Jensen, Pollak, Kroeker,

Lerner, Lerner et al., 1999; Marston, Hanft, Norwood et Pollak, 2003).

(Niveau de la preuve = 1b)
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Agents biologiques Description et éléments de preuve 

■ Oasis®, Promogran® et Hyalofil® sont des exemples d’agents

bioactifs acellulaires.
■ Oasis® est une matrice de cellules lyophilisée dérivée de sous-

muqueuse d’intestin grêle porcin (Brown-Etris, Cutshall et Hiles, 2002).
■ Xénogreffe : Oasis®, un produit relativement nouveau, 

est une matrice de collagène hétérologue acellulaire dérivée

d’une sous-muqueuse d’intestin grêle porcin, de manière 

à permettre une conservation de l’intégrité de la matrice

extracellulaire et des facteurs de croissance naturels. Ceci 

offre une structure pour induire la cicatrisation de la plaie.

Données probantes :
Dans une petite étude clinique multicentre évaluant l’efficacité

d’Oasis® comparativement à Regranex®, Niezgoda (2004) a

constaté des résultats de cicatrisation similaires dans les deux

groupes de traitement. (Niveau de la preuve = IIa)

■ Promogran® est une éponge lyophilisée préparée à partir de

collagène bovin et de cellulose oxydée regénérée préparée

dans l’acide acétique. Ce produit réduit les métalloprotéases

matricielles dont l’action inflammatoire est connue dans les

plaies chroniques. Le produit protège aussi les facteurs de

croissance endogènes.

Données probantes :
Un essai randomisé comparant Promogran® à des pansements 

de gaze humide a indiqué, après 12 semaines, que les taux de

cicatrisation des deux groupes ne présentaient aucune différence

statistique (Veves, Sheehan et Pham, 2002). Ghatnekar, Willis et

Persson (2002) suggèrent que Promogran® peut être plus

économique en raison de sa fréquence de pansement plus basse.

(Niveau de la preuve = Ib)

■ Hyalofil® est un ester d’acide hyaluronique qui est réputé

permettre, en tant que molécule importante du milieu

extracellulaire, un soutien structurel, une régulation du

développement et une aide à l’expression génétique avec

médiation par des récepteurs. Il a un effet sur l’inflammation,

la régulation, l’angiogenèse, la formation de granulation 

et la réépithélialisation. Jusqu’à ce jour, seules des preuves

empiriques sont disponibles. (Niveau de la preuve = IV)
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Chirurgie Description et éléments de preuve

Chirurgie ■ Cette procédure nécessite une transplantation chirurgicale

(Autogreffon de peau) d’épiderme et de derme à partir d’un site du même patient. 

(Niveau de la preuve = IV)

Chirurgie ■ L’allongement du tendon d’un muscle du mollet qui y est fixé 

(Allongement du tendon d’Achille) accroît la flexion dorsale à la cheville, ce qui réduit la durée

de cicatrisation des plaies et la nouvelle formation d’ulcères.

(Niveau de la preuve = Ib)

Données probantes :
Mueller et al. (2004) ont comparé l’effet de l’allongement du

tendon d’Achille aux traitements avec plâtre de contact. Les taux

de cicatrisation et de formation de nouvelles plaies étaient

mesurés lors d’un suivi après sept mois et lors d’un suivi après

deux ans. Bien que les résultats initiaux de la cicatrisation aient

été similaires, une réduction statistique de la formation de

nouvelles plaies a été constatée après sept mois et après deux ans.

Autres interventions chirurgicales ■ La chirurgie pour difformité des pieds peut être profitable

pour la prévention du développement de plaies et de la

formation de nouvelles plaies.
■ Une sélection prudente des patients est un élément décisif, 

et ce, tout particulièrement en ce qui a trait à l’intégrité de

l’apport vasculaire.
■ Dans un cas approprié, l’arthroplastie, l’amputation d’un

doigt, l’exostosectomie, l’ostéotomie métatarsienne ou la

résection d’un rayon peuvent être indiquées (Muha, 1999).
■ Jusqu’à ce jour, seules des preuves empiriques sont

disponibles. (Niveau de la preuve = IV)
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Recommandations relatives à la formation
Développement professionnel continu :

Recommandation 7.0 :
Les infirmières et les autres membres de l’équipe pluridisciplinaire ont besoin de connaissances et

d’habiletés spécifiques afin de pouvoir évaluer avec compétence les plaies du pied chez les

personnes atteintes de diabète et afin de participer à leur traitement. (Niveau de la preuve = IV)

Soutien aux programmes d’enseignements et ressources académiques :
Recommandation 8.0 :
Les établissements d’enseignements sont incités à intégrer la Ligne directrice sur les pratiques

exemplaires en soins infirmiers de la RNAO intitulée Évaluation et traitement des plaies du pied

chez les personnes atteintes de diabète dans les programmes d’enseignement de base des grades inf.

aut., inf. aux. aut. et m.d., ainsi que dans les programmes professionnels paramédicaux.

(Niveau de la preuve = IV)

Discussion sur les données probantes :
Les infirmières jouent un rôle essentiel dans la détection précoce et l’évaluation continue des plaies du

pied chez les patients diabétiques. Elles occupent également une position clé pour faciliter une démarche

d’équipe axée sur les données probantes (Mason et al., 1999a; Whittemore, 2000). Si les infirmières doivent

remplir ces fonctions, elles auront besoin d’un processus de soins infirmiers et d’éléments de preuve

adéquats pour appuyer les décisions sur les soins dispensés aux patients. Les infirmières doivent profiter

des occasions de formation continue reconnues et accréditées qui appuient la démarche de l’équipe

pluridisciplinaire vis-à-vis des soins des plaies du pied chez les patients diabétiques. Afin d’améliorer les

résultats des soins chez les patients diabétiques atteints de plaies du pied, ainsi que pour accroître la

satisfaction des infirmières vis-à-vis de leur travail, les organismes doivent offrir une gamme complète de

mécanismes de soutien (ressources financières, formation et ressources humaines) aux infirmières qui

sont à la recherche d’une formation professionnelle (Best et Thurston., 2004; Gottrup, 2004).

Consultez l’Annexe P pour obtenir une liste de ressources d’information sur les plaies du pied chez les

patients diabétiques.
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Recommandations relatives à
l’établissement et aux règlements
Appui général :

Recommandation 9.0 :
Des lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers ne peuvent être mises en

place avec succès que si les conditions suivantes sont réunies : une planification, des ressources et

un soutien organisationnel et administratif adéquats, ainsi qu’une aide appropriée à la mise en

place. Les établissements peuvent décider d’élaborer un plan de mise en place qui comprend les

éléments suivants :

■ Une évaluation du niveau de préparation de l’établissement et des obstacles à la formation.
■ Une implication de tous les membres (dans des fonctions d’accompagnement direct ou

indirect) qui contribueront au processus de mise en place.
■ L’affectation d’une ou de plusieurs personnes qualifiées afin que celles-ci fournissent le soutien

nécessaire au processus d’élaboration et de mise en place.
■ La présence de possibilités continuelles de dialogue et de formation afin de renforcer

l’importance des pratiques exemplaires.
■ Des occasions de réfléchir sur l’expérience individuelle et celle de l’établissement dans le cadre

de la mise en place des lignes directrices.

À ce niveau, la RNAO a élaboré (par le biais d’un groupe d’infirmières et d’infirmiers, de chercheuses

et de chercheurs, ainsi que de gestionnaires) la Trousse sur la marche à suivre : Mise en place des

lignes directrices pour la pratique clinique, fondée sur les données probantes disponibles, des

perspectives théoriques et un consensus. La RNAO recommande fortement l’utilisation de cette

Trousse pour guider la mise en place de la Ligne directrice sur les pratiques exemplaires intitulée

Évaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabète.

(Niveau de la preuve = IV)

Ressources :
Recommandation 9.1 :
Les établissements sont incités à élaborer des règlements qui reconnaissent et identifient des

ressources humaines, matérielles et financières pour soutenir l’infirmière et l’équipe

pluridisciplinaire dans la prise en charge des plaies du pied chez les patients diabétiques.

(Niveau de la preuve = IV)

Mise sur pied des équipes :
Recommandation 9.2 :
Les établissements sont incités à mettre sur pied et à appuyer une équipe pluridisciplinaire

interinstitutions, constituée de personnes intéressées et informées, afin d’étudier et de surveiller

l’amélioration de la qualité de la prise en charge des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabète.

(Niveau de la preuve = IV)
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Partenariats :
Recommandation 9.3 :
Les établissements sont incités à collaborer avec les communautés et avec d’autres partenaires afin

d’élaborer un processus permettant de faciliter les consultations et l’accès aux ressources locales

sur le diabète et aux professionnels de la santé disposant de connaissances spécialisées en prise en

charge des plaies du pied chez les patients diabétiques. (Niveau de la preuve = IV)

Soutien financier :
Recommandation 9.4 :
Les établissements sont incités à promouvoir des méthodes et des initiatives de financement qui

puissent aider les patients à obtenir des appareils appropriés de redistribution de la pression.

(Niveau de la preuve = IV)

Influence publique :
Recommandation 9.5 :
Les établissements sont incités à promouvoir un accroissement de la disponibilité et de

l’accessibilité des soins pour les plaies du pied chez les patients diabétiques, et ce, pour tous les

résidents de l’Ontario. (Niveau de la preuve = IV)

Discussion sur les données probantes :
Afin d’atteindre des résultats optimaux chez les patients diabétiques atteints d’ulcère du pied, les soins des

plaies doivent être rassemblés autour d’une équipe pluridisciplinaire de soins de santé qui peut établir et

soutenir un réseau de communication entre le patient diabétique, d’une part, et, d’autre part, les systèmes de

santé et les systèmes de la communauté qui sont nécessaires. Dans une étude rétrospective sur la littérature

spécialisée, Frykberg (1998) signalait une réduction des taux d’amputation non traumatiques variant de 58 à

100 % suite à la mise en place d’une démarche pluridisciplinaire de soins des pieds. L’équipe doit se

consacrer tant au maintien du bien-être global du patient diabétique qu’à la préservation de l’intégrité de ses

membres inférieurs (Inlow et al., 2000). Les acteurs clés de l’équipe, de même que les patients et leurs familles,

peuvent compter des diabétologues ou endocrinologues, des chirurgiens vasculaires, des chirurgiens

plasticiens, des dermatologues, des podologues ou podiatres, des spécialistes en maladies infectieuses, des

médecins de famille, des infirmières spécialisées en diabète et en soins des plaies, des ergothérapeutes, des

physiothérapeutes et des diététistes. Les équipes peuvent travailler sans cloisonnement (non pas

nécessairement au même établissement mais avec une accessibilité mutuelle). Toutefois, la coordination

nécessite davantage d’efforts pour garantir que le ou les objectifs demeurent cohérents (Inlow et al., 2000). Tant

l’organisation que la prestation des soins des pieds pour patients diabétiques doivent être complètes,

s’appuyer sur des lignes directrices cliniques axées sur des données probantes et permettre un accès

équitable tout au long de la vie de la personne. Les soins des plaies du pied chez les patients diabétiques

doivent être basés dans la communauté et faire montre de respect pour l’âge, le sexe, les convictions

culturelles et les dispositions socio-économiques. Les établissement ont un rôle à jouer dans la défense des

intérêts des patients diabétiques et pour faciliter leur accès aux services de soins des plaies du pied.

Graham, Harrison, Bouwers, Davies et Dunn (2002) indiquent que le succès de la mise en place de lignes

directrices dépend de l’adoption officielle des recommandations des lignes directrices dans la structure

des procédures et des règlements, une étape initiale décisive. Cette étape clé rend possible une orientation
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tenant compte des attentes de l’établissement et elle facilite l’intégration des lignes directrices dans des

systèmes tels que le processus de gestion de la qualité.

Les nouvelles initiatives, comme la mise en place d’une ligne directrice sur les pratiques exemplaires,

nécessitent un leadership poussé chez les infirmières qui comprennent les concepts de planification du

changement, de planification des programmes et d’évaluation et d’utilisation des travaux de recherche. Ces

connaissances habiliteront les infirmières à transformer efficacement les établissements par le biais de

changements dans les pratiques. Ceci peut être réalisé en élaborant un plan de programme. Pollack (1994)

a élaboré un processus de planification en quatre étapes intitulé le plan préalable au départ (« pre-start

plan »). Ce processus implique une clarification de l’énoncé de mission, une analyse des parties prenantes,

une identification des problèmes, ainsi qu’une analyse des forces, faiblesses, possibilités et menaces (FFPM).

De plus, il est conseillé d’envisager l’utilisation de la Trousse sur la marche à suivre de la RNAO (2002b) pour

aider les établissements à développer le leadership nécessaire au succès de la mise en place. Consultez

l’Annexe Q pour voir une description de la Trousse sur la marche à suivre : Mise en place des lignes

directrices pour la pratique clinique.

Lacunes dans la recherche 
et implications futures
Le groupe d’élaboration des lignes directrices a constaté qu’il y a peu de recherche

permettant de résoudre les questions suivantes :

■ Mise sur pied d’outils normalisés pour l’évaluation et la documentation des plaies du pied chez les

patients diabétiques.
■ Choix de pansements pour les soins locaux des plaies.
■ Efficacité des traitements complémentaires pour favoriser la cicatrisation des plaies.
■ Efficacité des différents dispositifs utilisés pour redistribuer ou soulager la pression.
■ Problématiques de prestation des soins de santé (appui du gouvernement, financement public de

programmes et de traitements pour la prise en charge des plaies du pied chez les patients diabétiques,

convictions culturelles, populations de patients présentant un risque élevé).
■ Incidence du débridement tranchant et des interventions chirurgicales de débridement sur la

cicatrisation des plaies.
■ Incidence de la formation sur les intervenants de la santé et sur les résultats de patients spécifiques

(cicatrisation des plaies, formation de nouvelles plaies).
■ Pharmacoéconomie des méthodes de prévention secondaire et tertiaire.

Bien qu’elle ne soit pas exhaustive, cette liste vise à identifier la quantité énorme de travail de recherche qui

est nécessaire dans ce domaine et à y définir des priorités. Certaines recommandations de la présente

Ligne directrice sont fondées sur des éléments de preuve issus de travaux de recherche quantitative et

qualitative. D’autres recommandations sont fondées sur des consensus ou des avis d’experts. D’autres

travaux de recherche de fond sont nécessaires pour que les avis d’experts puissent être validés.

L’intensification de la recherche peut avoir, sur les connaissances, une incidence qui mènera à une

amélioration des pratiques et des résultats chez les patients diabétiques atteints de plaies du pied.
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Évaluation et surveillance 
de la ligne directrice
On recommande aux organismes qui mettent en place les recommandations de la

présente ligne directrice de prendre en considération la façon dont la mise en place et son incidence seront

surveillées et évaluées. Le tableau suivant, établi selon le cadre de travail résumé dans la publication de la

RNAO intitulée Trousse sur la marche à suivre : Mise en place des lignes directrices pour la pratique clinique

(2002b), illustre certains indicateurs de surveillance et d’évaluation :
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Objectifs

Établissement,
service

■ Évaluer le soutien disponible
au sein de l’organisme qui
permet aux infirmières et à
l’équipe pluridisciplinaire
d’intégrer à leur pratique
l’évaluation et la prise en
charge des plaies du pied chez
les patients diabétiques.

■ Examen des
recommandations sur les
pratiques exemplaires dans
un ou plusieurs comités
d’organisation responsables
des règlements et des
procédures. 

■ Disponibilité de ressources
d’éducation des patients 
qui soient conformes aux
recommandations sur les
pratiques exemplaires. 

■ Fournir des personnes-
ressources accessibles que les
infirmières et les équipes
pluridisciplinaires pourront
consulter de manière
continue pour obtenir leur
aide pendant et après 
la période initiale de mise 
en place.

■ Évaluer les changements, au
niveau de la pratique, qui
mènent à l’évaluation 
et à la prise en charge des
plaies du pied chez les
patients diabétiques.

■ Élaboration de formulaires
ou de systèmes
documentaires qui
favoriseront la
documentation des
évaluations et de la prise 
en charge des plaies 
du pied chez les patients
diabétiques. 

■ Procédures pratiques 
de référence vers des
ressources et services
internes et externes pour
consultation.

■ Évaluer l’incidence de la mise en
place des recommandations.

■ Intégrer l’évaluation et la prise 
en charge des plaies du pied 
chez les patients diabétiques dans
les programmes d’orientation
destinés au personnel. 

■ Références internes ou externes
pour consultations.

Niveau de
l’indicateur Structure Processus Résultat
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Intervenants

Patient
(plaie du pied
nouvelle ou
répétée chez 
un patient
diabétique)

■ Pourcentage des intervenants
de la santé qui fréquentent les
séances de formation
consacrées à la Ligne
directrice sur les pratiques
exemplaires pour l’évaluation
et la prise en charge des plaies
du pied chez les patients
diabétiques.

■ Proportion de patients admis
au service ou à
l’établissement, voire vus à la
clinique, qui étaient
diabétiques et avaient des
plaies du pied.

■ Auto-évaluation des
connaissances sur
l’évaluation et la prise en
charge des plaies du pied
chez les patients diabétiques. 

■ Niveau moyen des
connaissances, tel que
signalé par les intéressés, sur
les sources de consultation
de la communauté pour les
patients diabétiques atteints
de plaies du pied.

■ Proportion de patients qui
ont été évalués et traités
avec le principe « AIR »
(Apport vasculaire,
Infection et Redistribution
de la pression).

■ Signes d’une documentation dans 
le dossier du patient, conformément
aux recommandations de la ligne
directrice. 

■ Demande de consultation des
ressources ou services suivants au
sein de la communauté ou de
l’établissement, au besoin :
podologue, podiatre, clinique de
soins des pieds, centre d’éducation
sur le diabète, infirmières
spécialisées en soins 
des plaies et en soins pour patients
diabétiques, dermatologue,
spécialiste en maladies infectieuses,
chirurgien vasculaire, médecin de
famille, endocrinologue ou
diabétologue, diététiste,
ergothérapeute, physiothérapeute. 

■ Dispenser une éducation et un
soutien aux patients et aux
membres de sa famille. 

■ Satisfaction du patient et de sa
famille.

■ Amélioration de la qualité de vie 
et de la satisfaction. 

■ Proportion des patients qui
respectent le plan de traitement
trois mois après la sortie. 

■ Proportion des patients dont les
plaies sont partiellement ou
complètement cicatrisées trois
mois après la sortie. 

■ Proportion des patients qui
examinent leurs pieds à intervalles
réguliers. 

■ Proportion des patients qui ont
recours à des sources de
consultation au sein de la
communauté. 

■ Proportion des patients qui ont 
été vus ou qui seront vus suite à
une demande de consultation.

Niveau de
l’indicateur Structure Processus Résultat
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Coûts
financiers

■ Fournir des ressources
financières adéquates pour 
la dotation en personnel qui
est nécessaire à la mise en
place des recommandations
de la Ligne directrice. 

Coûts liés à la mise en place
de la ligne directrice :
■ Fournir des ressources

financières adéquates pour
la dotation en personnel
qui est nécessaire à la mise
en place des
recommandations de la
Ligne directrice. Coûts liés
à la mise en place de la
ligne directrice : 

■ Formation et accès à un
soutien à même le milieu
de travail. 

■ Nouveaux systèmes de
documentation. 

■ Systèmes de soutien. 
■ Coûts liés aux services

diagnostiques, à
l’équipement, aux
dispositifs et aux produits
(par ex. : monofilaments,
ressources matérielles pour
les patients, agents
biologiques, interventions
chirurgicales, traitements
complémentaires,
redistribution ou
soulagement de la pression).

■ Coût-efficacité et efficacité des
traitements. 

■ Utilisation globale des ressources. 
■ Durée du séjour au sein du

système de santé. 
■ Taux d’admission répétée en

hôpital. 
■ Réintégration dans la

communauté.  

Niveau de
l’indicateur Structure Processus Résultat
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Stratégies de mise en place
L’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario et le groupe

d’élaboration des lignes directrices ont élaboré une liste de méthodes de mise en place pour venir en aide

aux établissements ou aux disciplines de la santé qui désirent mettre en place la présente Ligne directrice.

Voici un résumé de ces méthodes :

■ Disposer d’au moins une personne qui se consacre exclusivement à cette tâche, par exemple : une

infirmière de pratique avancée ou une infirmière de ressources cliniques qui offrira un soutien, une

expertise clinique et un leadership. Cette personne doit également avoir de fortes compétences en

relations personnelles, en monitorat et en gestion de projets.

■ Procéder à une évaluation des besoins organisationnels liés à la prise en charge des plaies du pied chez les

patients diabétiques afin d’identifier les connaissances actuelles et les besoins supplémentaires en formation.

■ L’évaluation initiale des besoins peut comprendre une démarche d’analyse, un sondage et un

questionnaire, des démarches de groupe (par ex. : groupes de réflexion) et une analyse des faits

caractéristiques.

■ Mettre sur pied un comité directeur incluant les principales parties prenantes et des membres

pluridisciplinaires qui ont pris l’engagement de diriger les initiatives de changement. Identifier les

objectifs à courte échéance et à longue échéance. Tenir un plan des travaux pour permettre un suivi des

activités, des responsabilités et des échéances.

■ Créer une vision pour contribuer à l’orientation des efforts de changement et élaborer des méthodes

pour réaliser et entretenir cette vision.

■ La conception du programme devrait comprendre les éléments suivants :
● Population cible
● Buts et objectifs
● Mesures des résultats
● Ressources nécessaires (ressources humaines, établissements, équipement)
● Activités d’évaluation

■ Créer, pour les besoins de la formation, des séances de formation et des structures de soutien continu.

Les séances de formation peuvent être constituées de présentations, d’un guide de l’animation, de

documents de cours et d’études de cas. Des reliures, des affiches et des fiches peuvent être utilisées

comme aide-mémoire permanents sur la formation. Planifier des séances de formation qui soient

interactives, qui comprennent des activités de résolution de problèmes, qui tiennent compte des

problématiques d’intérêt immédiat et qui offrent des occasions de mettre en pratique les nouvelles

compétences acquises (Davies et Edwards, 2004).
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■ Offrir un soutien organisationnel, notamment le fait d’instaurer préalablement les structures afin de

faciliter leur mise en place. Par exemple : le fait d’embaucher des remplaçants afin que l’attention des

participants ne soit pas détournée par des inquiétudes sur le travail; le fait d’adopter, par le biais de

règlements et de procédures, une philosophie d’organisation qui tienne compte des valeurs des pratiques

exemplaires. Élaborer de nouveaux outils d’évaluation et de documentation (Davies et Edwards, 2004).

■ Identifier et appuyer des champions des pratiques exemplaires au sein de chaque service afin de

promouvoir et d’appuyer la mise en place. Célébrer les accomplissements et les réalisations, tout en

soulignant le travail bien fait (Davies et Edwards, 2004).

■ Les établissements qui mettent en place la présente Ligne directrice doivent également adopter une

série de méthodes d’auto-apprentissage, d’apprentissage en groupe, de mentorat et de renforcement

qui, avec le temps, alimenteront les connaissances et la confiance en soi des infirmières vis-à-vis de la

mise en place de cette Ligne directrice.

■ Outre des infirmières qualifiées, l’infrastructure requise pour la mise en place de la présente Ligne

directrice comprend l’accessibilité de l’équipement spécialisé et du matériel de traitement. Le

personnel doit recevoir une orientation sur l’utilisation des produits et technologies spécifiques. Des

séances de formation de rappel doivent être prévues à intervalles réguliers.

■ Le travail d’équipe, l’évaluation de collaboration et la planification des traitements avec le patient, sa

famille et l’équipe pluridisciplinaire sont des éléments qui profitent au succès de la mise en place de la

ligne directrice. Des demandes de consultation doivent être adressées aux services ou ressources suivants

dans la communauté, voire au sein même de l’établissement : podologue, clinique de soins des plaies,

centre d’éducation sur le diabète, infirmières spécialisées en soins des plaies et en soins pour patients

diabétiques, dermatologue, spécialiste en maladies infectieuses, chirurgien vasculaire, chirurgien

plasticien et autres professionnels de la santé qui dispensent des soins aux patients diabétiques atteints

de plaies du pied – médecin de famille, diététiste, ergothérapeute et physiothérapeute.

■ Le programme des Bourses de recherche en pratique clinique avancée de la RNAO est une autre source

à laquelle les infirmières autorisées de l’Ontario peuvent avoir recours afin d’obtenir une bourse qui leur

donnera l’occasion de travailler avec un conseiller qui possède de l’expérience en prise en charge des

plaies du pied chez les patients diabétiques. Dans le cadre du programme des Bourses de recherche en

pratique clinique avancée, l’infirmière boursière aura l’occasion de parfaire ses compétences en

évaluation et en prise en charge des plaies du pied.

En plus des méthodes indiquées ci-dessus, la RNAO a élaboré des ressources qui sont disponibles sur le site

Web de l’organisme. Une Trousse sur la mise en place de lignes directrices peut être utile si elle est utilisée

d’une manière appropriée. Une description succincte de cette Trousse est offerte à l’Annexe R. La version

complète de ce document est également offerte en format PDF sur le site Web de la RNAO :

www.rnao.org/bestpractices.
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Processus de mise à jour et de révision 
de la Ligne directrice
L’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario propose de mettre à

jour la Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers en procédant comme suit :

1. Chaque ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers sera révisée par une équipe

de spécialistes du domaine (équipe de révision) tous les trois ans suivant la dernière série de révisions.

2. Pendant la période de trois ans entre l’élaboration et la révision, le personnel affecté au programme

des Lignes directrices sur les pratiques exemplaires de la RNAO effectuera une surveillance régulière

des nouveaux travaux pertinents dans la littérature spécialisée sur ce sujet.

3. Selon les résultats de la surveillance, le personnel affecté au programme recommandera d’avancer

la date de la période de révision. Une consultation adéquate auprès d’une équipe formée de

membres du groupe original et d’autres spécialistes du domaine apporteront leurs lumières dans

la décision d’examiner et de réviser la ligne directrice avant l’échéance de trois ans.

4. Trois mois avant l’échéance de révision de trois ans, le personnel affecté au programme des Lignes

directrices sur les pratiques exemplaires commencera la planification du processus de révision

comme suit :

a. Invitation de spécialistes du domaine à se joindre à l’équipe de révision. L’équipe de révision sera

formée de membres du groupe original, ainsi que d’autres spécialistes recommandés.

b. Compilation des commentaires reçus, des questions rencontrées pendant l’étape de diffusion,

ainsi que d’autres commentaires et expériences provenant des sites de mise en place.

c. Compilation des nouvelles lignes directrices sur la pratique clinique dans le domaine, des

nouvelles études méthodiques, des nouvelles méta-analyses, des nouveaux examens techniques et

des nouveaux essais randomisés, ainsi que d’autres éléments pertinents de la littérature spécialisée.

d. Établissement d’un plan de travail détaillé comportant des échéances et des résultats attendus.

La nouvelle version de la ligne directrice sera diffusée selon les structures et les processus établis.
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Annexe A : Méthode de recherche 
de données probantes existantes
ÉTAPE 1 : Recherche dans les bases de données
Une bibliothèque universitaire médicale a procédé à une recherche dans des bases de données pour

trouver des lignes directrices existantes sur les plaies du pied chez les patients diabétiques. Une recherche

informatisée des bases de données Medline, Embase et CINAHL, visant à trouver des lignes directrices et

d’autres travaux de la littérature spécialisée publiés entre le 1er janvier 1995 et le mois de décembre 2003, a

été effectuée avec les termes d’interrogation suivants : « diabetic foot ulcers », « foot ulceration », NOT «

venous leg ulcers or arterial ulcers », « peripheral neuropathy », « diabetes complications », «

prevention », « assessment », « management », « amputation », « factors influencing wound healing », «

patient/family education », « randomized controlled trials », « systematic reviews », « practice guideline(s)

», « clinical practice guideline(s) », « standards », « consensus statement(s) », « consensus », « evidence-

based guidelines » et « best practice guidelines ».

ÉTAPE 2 : Recherche structurée de sites Web
Une personne a procédé à une recherche de sites Web et élaboré une liste de sites dont le contenu est en lien

avec le domaine concerné. Cette liste de sites, examinée et mise à jour en octobre 2002, a été rédigée selon les

connaissances actuelles sur les sites Web consacrés aux pratiques axées sur les données probantes, sur les

sources d’élaboration de lignes directrices et sur les recommandations de la littérature spécialisée. La présence

ou l’absence de lignes directrices et la date de la recherche ont été consignées pour chaque site de la recherche.

Parfois, certains sites Web ne contenaient pas de lignes directrices mais renvoyaient à un autre site Web ou à

une autre source pour l’obtention d’une ligne directrice. Les lignes directrices ont été soit téléchargées, lorsque

des versions complètes étaient disponibles, soit commandées par téléphone ou par courriel.

■ Agency for Healthcare Research and Quality : http://www.ahcpr.gov

■ Alberta Heritage Foundation for Medical Research – Health Technology Assessment : http://www.ahfmr.ab.ca//hta

■ Alberta Medical Association – Clinical Practice Guidelines : http://www.albertadoctors.org

■ American College of Chest Physicians : http://www.chestnet.org/guidelines

■ American Medical Association : http://www.ama-assn.org

■ British Medical Journal – Clinical Evidence : http://www.clinicalevidence.com

■ Centers for Disease Control and Prevention : http://www.cdc.gov

■ Centre for Evidence-Based Mental Health : http://www.cebmh.com

■ Centre for Evidence-Based Pharmacotherapy : http://www.aston.ac.uk/lhs/teaching/pharmacy/cebp

■ Centre for Health Evidence : http://www.cche.net/che/home.asp

■ Centre for Health Services and Policy Research : http://www.chspr.ubc.ca

■ Clinical Resource Efficiency Support Team (CREST) : http://www.crestni.org.uk

■ CMA Infobase : Clinical Practice Guidelines : http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

■ Cochrane Database of Systematic Reviews : http://www.update-software.com/cochrane

■ Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness : http://nhscrd.york.ac.uk/darehp.htm

■ Directives cliniques de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada : http://www.sogc.medical.org/sogcnet/index_f.shtml

■ Evidence-Based On-Call : http://www.eboncall.org
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■ Government of British Columbia – Ministry of Health Services : http://www.hlth.gov.bc.ca/msp/protoguides/index.html

■ Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs : http://www.ctfphc.org

■ Institute for Clinical Systems Improvement : http://www.icsi.org/index.asp

■ Institute of Child Health : http://www.ich.ucl.ac.uk/ich

■ Joanna Briggs Institute : http://www.joannabriggs.edu.au/about/home.php

■ Medic8.com: http://www.medic8.com/ClinicalGuidelines.htm

■ Medscape Women’s Health : http://www.medscape.com/womenshealthhome

■ Monash University Centre for Clinical Effectiveness : http://www.med.monash.edu.au/healthservices/cce/evidence

■ National Guideline Clearinghouse : http://www.guidelines.gov

■ National Institute for Clinical Excellence : http://www.nice.org.uk

■ National Library of Medicine Health Services/Technology Assessment :

http://hstat.nlm.nih.gov/hq/Hquest/screen/HquestHome/s/64139

■ Netting the Evidence : A ScHARR Introduction to Evidence-Based Practice on the Internet : http://www.shef.ac.uk/scharr/ir/netting

■ New Zealand Guidelines Group (NZGG) : http://www.nzgg.org.nz

■ NHS Centre for Reviews and Dissemination : http://www.york.ac.uk/inst/crd

■ NHS Nursing and Midwifery Practice Development Unit : http://www.nmpdu.org

■ NHS R & D Health Technology Assessment Programme : http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/htapubs.htm

■ Office canadien de coordination de l’évaluation des technologies de la santé : http://www.ccohta.ca

■ PEDro : The Physiotherapy Evidence Database : http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/index.html

■ Queen’s University at Kingston : http://post.queensu.ca/~bhc/gim/cpgs.html

■ Réseau-centre canadien Cochrane : http://cochrane.mcmaster.ca

■ Royal College of General Practitioners : http://www.rcgp.org.uk

■ Royal College of Nursing : http://www.rcn.org.uk/index.php

■ Royal College of Physicians : http://www.rcplondon.ac.uk

■ Sarah Cole Hirsch Institute : http://fpb.cwru.edu/HirshInstitute

■ Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) : http://www.sign.ac.uk

■ The Qualitative Report : http://www.nova.edu/ssss/QR

■ Trent Research Information Access Gateway : http://www.shef.ac.uk/scharr/triage/TRIAGEindex.htm

■ TRIP Database http://www.tripdatabase.com

■ U.S. Preventive Service Task Force : http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm

■ Université Laval – Répertoire de sites d’information clinique : http://132.203.128.28/medecine

■ University of California, San Francisco : http://medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/index.html

■ University of York – Centre for Evidence-Based Nursing : http://www.york.ac.uk/health-sciences/centres/evidence/cebn.htm

ÉTAPE 3 : Recherche avec un moteur de recherche Web
Une recherche Web visant à trouver des lignes directrices existantes sur les plaies du pied chez les patients

diabétiques a été effectuée par le biais du moteur de recherche Google avec les termes d’interrogation

indiqués ci-dessus. Une personne a procédé à cette recherche en notant les résultats des termes

d’interrogation, les sites Web examinés, la date et un compte rendu des résultats. Les résultats de cette

recherche ont été soumis à un autre examen critique par une deuxième personne, qui a identifié des lignes

directrices et des travaux de littérature spécialisée qui n’avaient pas été obtenus antérieurement.
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ÉTAPE 4 : Recherche manuelle, contribution du groupe d’élaboration
En outre, les membres du groupe d’élaboration possédaient déjà certaines des lignes directrices identifiées.

Dans certains cas, des membres du groupe d’élaboration ont identifié une ligne directrice qui n’avait pas été

trouvée par les méthodes de recherche indiquées ci-dessus. Il s’agissait de lignes directrices élaborées par des

groupes locaux ou par des associations professionnelles spécifiques et qui n’avaient pas encore été publiées.

ÉTAPE 5 : Critères élémentaires d’évaluation
La méthode de recherche présentée ci-dessus a révélé huit lignes directrices, plusieurs études

méthodiques et de nombreux articles en relation avec les plaies du pied chez les patients diabétiques.

L’étape finale, pour déterminer si une ligne directrice sur la pratique clinique devait faire l’objet d’un

examen critique, consistait à faire évaluer la ligne directrice par deux personnes en fonction des critères

indiqués ci-dessous. Ces critères ont été déterminés par consensus au sein du groupe d’élaboration :

■ Lignes directrices qui sont publiées en anglais et dont la portée est internationale;
■ Lignes directrices datant de 1997 ou d’une année ultérieure;
■ Lignes directrices portant uniquement sur le domaine concerné;
■ Lignes directrices fondées sur des données probantes (par ex. : contenant des références, 

des descriptions de données probantes, des sources de données probantes);
■ Lignes directrices disponibles et accessibles.

RÉSULTATS DE LA MÉTHODE DE RECHERCHE
Les résultats de la méthode de recherche et la décision de procéder à un examen critique sur les lignes

directrices sont présentés ci-dessous. Sept lignes directrices respectaient les critères d’évaluation et ont été

soumises à un examen critique à l’aide de l’Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Instrument

(AGREE Collaboration, 2001). 
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TITRES DES LIGNES DIRECTRICES SOUMISES À UN EXAMEN CRITIQUE

Australian Centre for Diabetes Strategies (2001). National evidence based guidelines for the management

of type 2 diabetes mellitus – Draft for public consultation – 6 April 2001 for the identification and

management of diabetic foot disease. [En ligne] Disponible : http://www.diabetes.net.au/PDF/

evidence_based_healtcare/FootProblems.pdf

CREST — Clinical Resource Efficiency and Support Team (1998). Guidelines for the management 

of the diabetic foot : Recommendations for practice. [En ligne] Disponible :

http://www.crestni.org.uk/publications/diabetic_foot.pdf

Frykberg, R. G., Armstrong, D. G., Giurini, J., Edwards, A., Kravette, M., Kravitz, S. et al. (2000). Diabetic

foot disorders : A clinical practice guideline. American College of Foot and Ankle Surgeons. [En ligne]

Disponible : http://www.acfas.org/diabeticcpg.html

Hutchinson, A., McIntosh, A., Feder, R. G., Home, P. D., Mason, J., O’Keefee, C. et al. (2000). Clinical

guidelines and evidence review for type 2 diabetes : Prevention and management of foot problems. 

Royal College of General Practitioners. [En ligne] Disponible : http://www.rcgp.org.uk/rcgp/clinspec/

guidelines/diabetes/contents.asp

Inlow, S., Orsted, H. et Sibbald, R. G. (2000). « Best practices for the prevention, diagnosis and

treatment of diabetic foot ulcers. » Ostomy/Wound Management, 46(11), 55–68.

Ministry of Health Malaysia (2003). Clinical practice guidelines : Management of diabetic foot. 

[En ligne] Disponible :

http://www.acadmed.org.my/cpg/Draft%20CPG%20%20management%20of%20diabetic%20foot.pdf

Royal Melbourne Hospital (2002). Evidence based guidelines for the inpatient management of acute

diabetes related foot complications. Melbourne Health. [En ligne] Disponible :

http://www.mh.org.au/ClinicalEpidemiology/new_files/Foot%20guideline%20supporting.pdf
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Annexe B : Glossaire

A1c (anciennement désigné comme le test d’hémoglobine glyquée ou HbA1c) :
Le test d’A1c mesure la glycémie moyenne des deux à trois mois précédents et, par conséquent, il

évalue le contrôle de la glycémie. Lorsque le test d’A1c est effectué à tous les trois mois, il peut déceler

si un bon contrôle de la glycémie a été atteint et si la plage cible a été maintenue. Le test indique

également les écarts par rapport à la plage cible.

Abcès : Une masse circonscrite de pus qui se forme dans un tissu suite à une infection aiguë ou

chronique localisée. L’abcès est associé à une destruction des tissus et est fréquemment accompagné

d’une enflure.

Agent antimicrobien : Un agent utilisé pour tuer des bactéries ou des microbes. L’agent

antimicrobien n’est pas synthétisé à partir d’un organisme vivant (par ex. : l’iode ou l’argent).

Anhidrose : Absence de production de sueur par les glandes sudoripares. Ceci entraîne une

sécheresse de la peau. L’anhidrose est souvent provoquée par des dommages aux nerfs ou une

neuropathie.

Antibiotique : Un agent qui est synthétisé à partir d’un micro-organisme vivant (par ex. : la

pénicilline issue d’une moisissure) et qui peut tuer des microbes et des bactéries ou arrêter leur

croissance.

Antiseptique (topique) : Produit qui présente une activité antimicrobienne et qui est conçu

pour être utilisé sur la peau ou sur d’autres tissus superficiels. Un antiseptique topique peut

endommager les cellules.

Ataxie sensorielle : Il s’agit d’une défaillance de la perception de la position du corps. Elle peut

être caractérisée par le fait de frapper le sol avec force avec la plante du pied, ainsi que par un

mouvement rigide et violent de la jambe pendant la marche.

Bords d’une plaie : Il s’agit d’un volet important de l’algorithme de la prise en charge des plaies

du pied chez les patients diabétiques. Les bords de la plaie permettent un énoncé des résultats

(objectifs des soins), offrent une structure de soins (habilitant) et facilitent l’emploi d’un langage

commun pour déterminer la cicatrisation (lien entre les praticiens). Ils déterminent si la migration

cellulaire a commencé.

Cellulite : Une infection de la peau caractérisée le plus couramment par une chaleur locale, une

rougeur (érythème), une douleur et une enflure.

Culture (écouvillonnage) : Techniques impliquant l’utilisation d’un écouvillon pour retirer

des bactéries d’une plaie et les placer dans un milieu de croissance en vue de leur reproduction et de

leur identification.
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Difformité de l’hallux : Une difformité du gros orteil.

Durillon : Une surface de la peau dont l’épaisseur ou la dureté est anormale. Les durillons sont

généralement causés par l’action continuelle d’une pression ou d’une friction, ce qui survient

occasionnellement sur les proéminences osseuses.

Fissure : Un espace ou un interstice long et étroit qui peut s’étendre jusqu’à d’autres cavités ou

régions du corps.

Indice de pression systolique cheville-bras : Une comparaison entre la pression

systolique du bras et celle de la cheville. Ceci donne une indication de la perfusion artérielle. Le

rapport normal au repos est de 1,0.

Infection : La présence de bactéries ou d’autres micro-organismes en quantité suffisante pour

endommager les tissus ou perturber la cicatrisation. L’expérience clinique a indiqué que les plaies

peuvent être catégorisées comme des plaies infectées lorsque le tissu de la plaie contient 105 micro-

organismes ou plus par gramme de tissu. Il est possible que les signes cliniques de l’infection ne

soient pas présents, et ce, tout particulièrement chez les patients dont le système immunitaire est

affaibli ou qui sont atteints d’une plaie chronique.

Infection clinique locale : Une infection clinique confinée à la plaie et dans une zone s’étendant

à quelques millimètres des bords de la plaie, par ex. : exsudat purulent, odeur, érythème,

chaleur, endolorissement, œdème, douleur, fièvre et leucocytose élevée.

Infection clinique systémique : Une infection clinique qui s’étend au-delà des bords de la plaie.

Les plaies de pression peuvent présenter les signes suivants, entre autres complications

systémiques : cellulite, cellulite en progression, ostéomyélite, méningite, endocardite, arthrite

purulente, bactériémie et sepsie.

Insensible : Un mot qui décrit une région du corps sur laquelle la personne ne peut pas sentir une

stimulation. Par exemple : quand un monofilament est appliqué à l’aide d’une technique appropriée,

si la personne ne sent pas le filament, cette région du pied sera décrite comme insensible.

Malnutrition : État de carence nutritionnelle redevable à un apport alimentaire inadéquat ou à

une assimilation ou une utilisation déficiente de la nourriture ingérée.

Matelas F-Scan : Mesure les pressions plantaires (pression exercée sur le pied en position assise

et en position de marche). Ce dispositif mesure les pressions maximales sous l’avant-pied et à la

partie arrière du pied. Il est utilisé pour aider les intervenants de la santé à réduire les zones de

pression du pied.

Neuropathie diabétique : Dommages aux nerfs périphériques, somatiques ou autonomes qui

sont attribuables exclusivement au diabète sucré.
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Onychomycose : Infection fongique des ongles du pied. Les ongles peuvent paraître secs, épais,

blancs ou jaunes et écaillés.

Orteil en griffe : Synonyme de l’orteil en marteau.

Orteil en marteau : Un orteil en marteau est un orteil qui se contracte à l’articulation

intermédiaire, ce qui peut entraîner une pression et une douleur intenses. Les ligaments et les

tendons qui se sont tendus font en sorte que les articulations de l’orteil se courbent vers le bas. Ceci

peut toucher n’importe quel orteil, sauf le gros orteil.

Pâleur : Couleur blanche, pâle ou blême d’un membre lorsqu’il est en position élevée.

Pied creux : Un pied caractérisé par une voûte anormalement élevée. Une hyperextension des

orteils peut être présente, ce qui donne au pied l’apparence d’une griffe.

Pied plat : Un pied dont la voûte est affaissée et qui semble anormalement plat ou étalé.

Pléthysmographie optique : La pléthysmographie optique utilise la lumière infrarouge pour

évaluer les changements survenant dans le volume sanguin microcirculatoire.

Pression des orteils : Voir Pléthysmographie optique.

Rougeur : Couleur d’un membre allant d’un violet sombre à un rouge vif lorsque ce membre est en

position abaissée.

SARM : Le staphylocoque doré résistant à la méthicilline (SARM) est une souche du staphylocoque

qui résiste aux principaux groupes d’antibiotiques.

Sensibilité : La probabilité, pour une personne qui est bel et bien atteinte d’une maladie, d’obtenir

un résultat positif dans un test.

Spécificité : La probabilité, pour une personne qui n’est pas malade, d’obtenir un résultat négatif

dans un test.

Têtes des métatarsiens : La « région métatarsienne » du pied est une surface située sur la face

inférieure du pied, juste avant les orteils, qui est plus couramment désignée comme le « bout » du pied.

Tissu de granulation exubérante : Nouveau tissu de granulation qui se reproduit à un

rythme supérieur à la normale.

Tissu friable : Tissu de granulation qui saigne facilement moyennant une stimulation minimale.

Les tissus normaux et sains ne sont pas friables.



Annexe C : Système de classification des pieds
de la University of Texas, catégories 0 à 3 :
facteurs de risque de formation des plaies
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Catégorie 0 : Pas de pathologie

■ Patient avec diagnostic de diabète sucré
■ Sensation protectrice intacte
■ Indice de pression systolique cheville-bras > 0,80

et pression systolique de l’orteil > 45 mm Hg
■ Il peut y avoir des difformités du pied
■ Aucun antécédent de formation de plaies

Traitement possible pour la catégorie 0
■ Deux à trois visites annuelles pour évaluer l’état

neurovasculaire, thermométrie cutanée et foyers
de contraintes

■ Adaptation possible des chaussures
■ Éducation des patients

Catégorie 1 : Neuropathie, pas de difformité

■ Sensation protectrice absente
■ Indice de pression systolique cheville-bras > 0,80

et pression systolique de l’orteil > 45 mm Hg
■ Aucun antécédent de formation de plaies
■ Aucun antécédent d’ostéo-arthropathie

neuropathique du diabète (arthropathie neurogène)
■ Pas de difformité du pied

Traitement possible pour la catégorie 1
Comme pour la Catégorie 0, plus :
■ Adaptation possible des chaussures (consultation

auprès d’un podo-orthésiste ou d’un orthésiste)
■ Visite à tous les trimestres pour évaluer les

chaussures, surveillance des signes d’irritation

Catégorie 2 : Neuropathie avec difformité

■ Sensation protectrice absente
■ Indice de pression systolique cheville-bras > 0,80

et pression systolique de l’orteil > 45 mm Hg
■ Aucun antécédent de formation de plaies

neuropathiques
■ Aucun antécédent d’arthropathie neurogène 
■ Difformités du pied (foyer de contrainte)

Traitement possible pour la catégorie 2
Comme pour la Catégorie 1, plus :
■ Consultation auprès d’un podo-orthésiste ou
d’un orthésiste pour une éventuelle adaptation des
chaussures avec des orthèses moulées ou
d’éventuelles chaussures montantes
■ Possibilité d’une chirurgie préventive pour
soulager le foyer de contrainte (par ex. : correction
d’un orteil en marteau ou d’un oignon)

Catégorie 3 : Antécédents de pathologie

■ Sensation protectrice absente
■ Indice de pression systolique cheville-bras > 0,80 et

pression systolique de l’orteil > 45 mm Hg
■ Antécédents de formation de plaies neuropathiques
■ Antécédents d’arthropathie neurogène
■ Difformités du pied (foyer de contrainte)

Traitement possible pour la catégorie 3
Comme pour la Catégorie 2, plus :
■ Consultation auprès d’un podo-orthésiste ou d’un

orthésiste pour une adaptation des chaussures avec
des orthèses moulées ou des chaussures montantes

■ Possibilité d’une chirurgie préventive pour soulager
le foyer de contrainte (par ex. : correction d’un
orteil en marteau ou d’un oignon)

■ Des visites plus fréquentes peuvent être indiquées
en vue d’assurer le suivi 
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Catégorie 4A : Plaies neuropathiques

■ Sensation protectrice absente
■ Indice de pression systolique cheville-bras > 0,80

et pression systolique de l’orteil > 45 mm Hg
■ Il y a généralement des difformités du pied
■ Formation de plaies neuropathiques non

infectées (toute plaie correspondant au stade 
A de la UT*)

■ Pas d’ostéo-arthropathie neuropathique aiguë du
diabète (arthropathie neurogène)

Traitement possible pour la catégorie 4A
Comme pour la Catégorie 3, plus :
■ Instauration d’un programme de réduction 

de la pression
■ Instauration d’un programme de soins des plaies 

Catégorie 4B : Arthropathie neurogène aiguë

■ Sensation protectrice absente
■ Indice de pression systolique cheville-bras > 0,80

et pression systolique de l’orteil > 45 mm Hg
■ Possibilité de formation de plaies

neuropathiques non infectées
■ Ostéo-arthropathie neuropathique du diabète

(arthropathie neurogène)

Traitement possible pour la catégorie 4B
■ Instauration d’un programme de réduction 

de la pression
■ Surveillance thermométrique et radiographique
■ En présence d’une plaie, le traitement est le

même que pour la Catégorie 4A

Catégorie 5 : Pied diabétique infecté

■ La sensation protectrice peut ne pas être
présente

■ Plaie infectée
■ Possibilité d’arthropathie neurogène
■ Toute plaie correspondant au stade B de la UT*

Traitement possible pour la catégorie 5
■ Débridement des tissus infectés et nécrotiques

ou de tissus osseux, selon l’indication
■ Hospitalisation possible, régime de traitement

avec antibiotiques
■ Prise en charge médicale

Catégorie 6 : Membre ischémique

■ La sensation protectrice peut ne pas être présente
■ Un indice de pression systolique cheville-bras 

< 0,80 et une pression systolique de l’orteil 
< 45 mm Hg, ou encore une pression partielle
d’oxygène transcutané < 40 mm Hg

■ Il peut y avoir des plaies
■ Toute plaie correspondant aux stades C et D 

de la UT*

Traitement possible pour la catégorie 6
■ Consultation vasculaire, possibilité d’une

revascularisation
■ En cas d’infection, le traitement est le même que

pour la Catégorie 5; consultation vasculaire
concomitante au contrôle de la sepsie

Annexe D : Système de classification des
pieds de la University of Texas, catégories 
4 à 6 : facteurs de risque d’amputation

Légende : *UT = University of Texas

Tous droits réservés, © 1997 D. G. Armstrong, L.A. Lavery, L.B. Harkless. Traduction d’un document reproduit avec la permission

de D. G. Armstrong, m.d.



A

B

C

D

Lésion avant ou après
l’ulcération

Lésion avant ou après
l’ulcération,
complètement
épithélialisée, avec
infection

Lésion avant ou après
l’ulcération,
complètement
épithélialisée, avec
ischémie

Lésion avant ou après
l’ulcération,
complètement
épithélialisée, avec
infection et ischémie

Plaie superficielle qui ne
touche pas le tendon, la
capsule ou l’os

Plaie superficielle qui ne
touche pas le tendon, la
capsule ou l’os, avec
infection

Plaie superficielle qui ne
touche pas le tendon, la
capsule ou l’os, avec
ischémie

Plaie superficielle qui ne
touche pas le tendon, la
capsule ou l’os, avec
infection et ischémie

Plaie qui pénètre le
tendon ou la capsule

Plaie qui pénètre le
tendon ou la capsule, 
avec infection

Plaie qui pénètre le
tendon ou la capsule, 
avec ischémie

Plaie qui pénètre le
tendon ou la capsule, 
avec infection et 
ischémie

Plaie qui pénètre l’os ou
l’articulation

Plaie qui pénètre l’os ou
l’articulation, avec
infection

Plaie qui pénètre l’os 
ou l’articulation, avec
ischémie

Plaie qui pénètre l’os ou
l’articulation, avec
infection et ischémie

0 I II III
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Annexe E : Système de classification des
plaies diabétiques du Health Science Center
de San Antonio de la University of Texas

CLASSES

Traduction d’un document reproduit avec permission :

Armstrong, D., Lavery, L. A. et Harkless, L. B. (1998b). « Validation of a diabetic wound classification system : The contribution

of depth, infection and ischemia to risk of amputation. » Diabetes Care, 21(5), 855–859. Tous droits réservés, © 1998

American Diabetes Association.



97

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

Annexe F : Les soins des pieds 
chez les personnes atteintes de diabète
(prospectus pour les patients)
Tout membre d’une équipe de soins peut évaluer les connaissances du patient ou de la personne soignante en

matière de soins des pieds. Ce prospectus pour les patients a été conçu pour aider les membres de l’équipe à

passer en revue les méthodes élémentaires de soins des pieds. Chaque élément est expliqué en détail à la page 84,

tandis que le tableau reproduit à la page 85 est une liste de vérification facile à utiliser qui incitera le patient à

vérifier chaque aspect important des soins en cochant les cases du tableau. La section « Prise de notes » vise

à rappeler aux patients de parler de tout changement ou de toute question avec leurs intervenants de la santé.

Vous êtes une personne diabétique : vous-même et vos pieds, vous êtes spéciaux!

Gardez vos pieds propres
• Vérifiez la température de l’eau à l’aide de votre coude
• Lavez-vous les pieds à chaque jour avec de l’eau tiède et un savon doux
• Séchez doucement vos pieds, particulièrement l’espace entre les orteils

Inspectez vos pieds à tous les jours : entre tous les orteils, sous tous les orteils 
et sur le dessus et le dessous de chaque pied
• Utilisez un bon éclairage et portez vos lunettes
• Utilisez un miroir pour voir la plante de votre pied
• Demandez de l’aide si vous ne pouvez pas bien voir vos pieds
• Localisez : la peau sèche, les surfaces dures, les ampoules et les perforations de la peau
• Décelez les changements de température et les changements de couleur ou de taille
• En cas de changements, vous devez demander de l’aide immédiatement

Gardez vos pieds souples pour éviter les problèmes
• Utilisez une lotion à chaque jour après le bain (par ex. : Uremol, Lac-Hydrin ou Lubriderm)
• Ne mettez pas de lotion entre vos orteils ou sur des plaies ouvertes

Le meilleur moment pour les soins des ongles : après le bain ou la douche – les ongles sont alors souples
• À l’aide d’une lime émeri, taillez vos ongles à une longueur qui correspond aux extrémités de vos orteils
• N’utilisez jamais d’instruments tranchants ou pointus
• Utilisez une brosse à ongle souple à tous les jours
• Si certaines régions de votre peau sont dures ou si vos ongles sont épais ou recourbés, ou encore si vous

n’arrivez pas à les inspecter adéquatement, consultez votre médecin ou un spécialiste de soins des pieds
suggéré par votre médecin

De bonnes chaussures sont un élément très important pour prévenir la rupture de la peau
• Achetez vos chaussures l’après-midi, lorsque vos pieds sont légèrement plus gros
• Achetez vos chaussures à un magasin suggéré par votre médecin et dites aux préposés que vous êtes

diabétique; utilisez régulièrement le même magasin de chaussures
• Ne marchez jamais pieds nus et n’utilisez jamais de sandales : vos pieds pourraient être facilement 

se blesser, ce qui pourrait entraîner une infection
• Portez des chaussettes de coton dans vos chaussures pour permettre une aération de vos pieds 
• Secouez vos chaussures avant de les chausser pour vous assurer qu’il n’y a rien à l’intérieur

Inscrivez et signalez tout changement dans vos pieds
• Rappelez-vous : vous-même et vos pieds, vous êtes spéciaux! Prenez le temps de consulter votre médecin 

et votre centre d’éducation sur le diabète pour maintenir une bonne prise en charge de votre diabète et 
de votre santé. Inscrivez et signalez tout changement dans vos pieds.

Renseignements tirés de : Love Your Feet. Convatec and Foot Care for Diabetics, Diabetes Education Centre,
Credit Valley Hospital.

Traduction d’un document reproduit avec permission : Laurie Goodman, inf. aut., B.A., IIWCC complété, infirmière clinique en

soin des plaies et de la peau, Credit Valley Hospital.
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Traduction d’un document reproduit avec permission : Laurie Goodman, inf. aut., B.A., IIWCC complété, infirmière clinique en soin

des plaies et de la peau, Credit Valley Hospital.
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Dopler pulsé avec
échotomographie

Oxygène
transcutané

Pressions artérielles
de l’orteil et de la
cheville

Indice de 
pression systolique
cheville-bras

Annexe G : Tests diagnostiques 
pour déterminer l’apport vasculaire

Tests diagnostiques* Description

■ Un test non effractif par ultrasons qui peut identifier des changements macrovasculaires ou
microvasculaires dans l’arbre artériel.

■ Utilisé pour le diagnostic des anévrismes avec sténose des grands vaisseaux > 50 %.
■ Les patients avec claudication dont on soupçonne qu’ils sont atteints de sténose d’une artère

superficielle peuvent subir un Dopler pulsé avec échotomographie pour identifier une lésion, ce
qui permet de procéder à une angioplastie avant une angiographie (Sales, Goldsmith et Veith 1994).

■ Le Dopler pulsé avec échotomographie est une technique non effractive dont les taux de
sensibilité et de spécificité sont supérieurs à 90 % (Kravitz, McGuire et Shanahan, 2003).

■ Mesure la pression partielle absolue de l’oxygène du derme. Selon Goldman et Salcido (2002),
une pression partielle de l’oxygène transcutané de moins de 20 mm Hg permet un pronostic
réservé de cicatrisation.

■ Une pression de 40 mm Hg est une bonne indication de cicatrisation (Goldman et Salcido, 2002).
■ La pression partielle de l’oxygène transcutané doit être mesurée sur la partie supérieure de la

jambe et sur le pied pour obtenir les meilleurs résultats.
■ Les surfaces avec des durillons, un œdème ou une proéminence osseuse donnent des

résultats inexacts.
■ Utile pour l’évaluation de la perfusion, bon facteur de prédiction de l’amputation d’un

membre inférieur (Adler, Boyko, Ahroni et Smith, 1999; Ballard, Eke, Bunt et Killeen, 1995;
Lehto, Ronnemaa, Pyorala et Laakso, 1996; Mayfield, Reiber, Sanders, Janisse et Pogach, 1998;
Pecoraro, Ahroni, Boyko et Stensel, 1991; Reiber et al., 1992).

■ Une pression de moins de 30 mm Hg est un facteur de prédiction indépendant de la
formation de plaies du pied chez les patients diabétiques (McNeely, Boyko, Ahroni, Stensel,
Reiber, Smith et al., 1995).   

■ Les pressions artérielles de l’orteil et de la cheville sont mesurées à l’aide d’un brassard ajusté
autour de la base du gros orteil et autour de chacune des chevilles.

■ Une pression de l’orteil supérieure à 45 mm Hg est nécessaire pour une cicatrisation
optimale (Apelqvist, Castenfors, Larsson, Stenström et Agardh, 1989; Frykberg et al., 2000).

■ Pour la plupart des patients dont la pression de l’orteil est supérieure à 30 mm Hg, les plaies
se sont cicatrisées avec un traitement conservateur (Apelqvist et al., 1989; Kalani, Brismar,
Fagrell, Ostergren et Jorneskog, 1999; Royal Melbourne Hospital, 2002).

■ La plupart des patients ayant une pression de la cheville supérieure à 80 mm Hg ont été
amputés ou sont décédés avant la cicatrisation (Apelqvis et al., 1989).

■ Kalani et al. (1999) suggèrent un seuil de 25 mm Hg pour la pression partielle de l’oxygène
transcutané et de 30 mm Hg pour la pression de l’orteil comme facteurs de prédiction de la
cicatrisation des plaies, le seuil de pression partielle de l’oxygène transcutané étant le meilleur
facteur de prédiction chez les patients diabétiques atteints de plaies chroniques du pied.
Toutefois, les mesures de la pression de l’orteil peuvent être techniquement et
économiquement plus faciles à réaliser.

■ L’indice de pression systolique cheville-bras, soit le rapport de la pression systolique d’un
membre inférieur et de celle du bras, est une mesure clinique courante pour déceler une
réduction de la circulation (Boyko et al., 1999).

Attention :
■ Ceci ne doit pas être le seul test diagnostique effectué.
■ Chez les patients diabétiques, il est possible que les résultats de l’indice de pression

systolique cheville-bras ne soient pas fiables (faux résultat négatif) en raison de la
calcification des artères (Apelqvist et al., 1989).
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Annexe H : Tests diagnostiques et techniques
d’imagerie pour établir l’infection
Tests diagnostiques
L’accessibilité et l’interprétation de ces tests peuvent être limitées aux centres spécialisés. Les tests

diagnostiques sont effectués conjointement à l’évaluation clinique. Le recours à des résultats de tests isolés

peut mener le clinicien à poser de mauvais diagnostics (Groupe d’élaboration des lignes directrices de la RNAO, 2005).

■ Cultures de plaie
Des cultures de plaie doivent être obtenues pour orienter l’antibiothérapie avec efficacité et précision.

Les prélèvements bactériens par écouvillonnage peuvent fournir des renseignements sur la flore

prédominante dans une plaie qui ne présente ni progression, ni détérioration, ni exsudat abondant.

Consultez l’Annexe I pour voir la description d’une technique d’écouvillonnage. Les hémocultures sont

utiles si l’on soupçonne une sepsie (Perry, Pearson et Miller, 1991). Les prélèvements bactériens ou les

cultures de plaie ne permettent pas le diagnostic de l’infection; ils peuvent toutefois être utilisés pour

orienter le traitement antimicrobien. Le diagnostic de l’infection se fonde sur les symptômes cliniques.

■ Protéine C réactive
La sensibilité et la spécificité des marqueurs sérologiques de l’infection, par exemple la protéine C

réactive, ont tendance à croître avec la gravité de l’infection (Royal Melbourne Hospital, 2002).

■ Numération des globules blancs (leucocytose) et taux de sédimentation des hématies (VS)
Des valeurs de laboratoire élevées signalent au clinicien la possibilité d’une sepsie; toutefois, des valeurs

normales ne doivent pas être utilisées pour exclure l’infection (Armstrong et al., 1996). Ces tests de laboratoire

sont utiles mais ils doivent être envisagés conjointement aux évaluations cliniques de l’infection.

Techniques d’imagerie
Les représentations des techniques d’imagerie ont tendance à varier et elles doivent être employées

uniquement pour établir ou confirmer un diagnostic soupçonné pour la prise en charge directe du patient.

L’accessibilité et l’interprétation peuvent être limitées aux centres spécialisés :

■ Radiographie
La radiographie conventionnelle est une technique d’imagerie principale utile car elle peut révéler des

changements associés à l’ostéomyélite, la présence de corps étrangers ou de gaz dans les tissus, ainsi

que des anomalies osseuses (Royal Melbourne Hospital, 2002).

■ Scintigraphie au gallium
Le citrate de gallium 67 est une technique de médecine nucléaire qui n’est pas utilisée aussi fréquemment

que par le passé, en raison de l’existence d’autres tests d’imagerie plus précis (Frykberg et al., 2000; Johnson,

Kennedy, Shereff, Patel et Collier, 1996; Keenan, Tindel et Alavi, 1989; Longmaid III et Kruskal, 1995). Edelson, Armstrong,

Lavery et Caicco (1996) ont déterminé que la scintigraphie osseuse au technétium est un test coûteux et

non spécifique pour l’évaluation des pathologies osseuses (par ex. : l’ostéomyélite).
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■ Tomodensitogramme
Les tomodensitogrammes peuvent être indiqués pour l’évaluation de pathologies soupçonnées dans les

os et les articulations lorsque ces pathologies ne sont pas évidentes sur une radiographie ordinaire

(Frykberg et al., 2000; Lipsky, 1997).

■ Imagerie par résonance magnétique (IRM)
L’IRM offre une sensibilité et une spécificité supérieures (environ 90 à 95 % dans chaque cas) pour le

diagnostic de l’ostéomyélite. Lorsque la radiographie ordinaire n’est pas suffisante, l’IRM peut être

demandée ultérieurement afin de confirmer le diagnostic et de déterminer l’étendue de l’ostéomyélite.
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Croissance quantitative 

(bactérie souche/GM)

<103

>= 103

>=104

>=105

>=106

Résultats de la 

coloration de Gram

Pas de croissance

Pas de croissance

Pas de croissance

Pas de croissance

Bactéries observées 

Secteur

(1+ à 4+)

Pas de croissance

I

I, II

I, II, III

I, II, III, IV

Résultats semi-quantitatifs 

(le terme varie selon le

laboratoire)

Pas de croissance

Faible ou légère

Légère à modérée

Modérée à grande

Grande à intense

Antibiothérapie 

suggérée

Aucune

Aucune

Aucune

Traiter en cas de

symptômes localisés

d’infection

Traite : considérer

comme une plaie

infectée

Annexe I : Technique d’écouvillonnage 
des plaies
Obtenez une culture de plaie si des symptômes cliniques d’infection sont présents. 

N.B. : En Ontario, la Loi autorisant des laboratoires médicaux et des centres de prélèvement exige que la

demande de traitement de la culture soit présentée par un médecin.

Technique de détermination semi-quantitative :
Les résultats semi-quantitatifs d’un écouvillonnage sont aussi efficaces que les résultats quantitatifs d’une

biopsie lorsque la plaie fait l’objet d’une préparation adéquate (Dow et al., 1999).

■ Utilisez une tige à embout de coton stérile et un milieu de culture avec un système de collecte et de

transport préemballé disponible à l’hôpital ou auprès des laboratoires Gamma, MDS ou CML. Avant

d’utiliser le milieu de transport, les infirmières communautaires ne doivent pas l’exposer au gel ou à

une surchauffe dans une voiture.
■ Rincez complètement la plaie avec une solution isotonique de chlorure de sodium (non bactériostatique).
■ Ne prélevez pas de pus, d’exsudat, de plaie dure ou de tissu nécrotique.
■ Tournez la pointe de l’écouvillon dans une zone de 1 cm2 de tissu de granulation propre en appliquant

une pression suffisante pour dégager l’exsudat du tissu pendant une période de cinq secondes. Ceci

peut être douloureux : avertissez donc le patient d’une douleur possible et appliquez préalablement

un analgésique s’il vous est possible de le faire.
■ Retirez le capuchon protecteur du milieu de culture et insérez l’applicateur à embout de coton dans le

milieu de culture sans contaminer l’applicateur.
■ Transportez la culture vers le laboratoire en 24 heures en la conservant à température ambiante.

Interprétation des résultats semi-quantitatifs :
De nombreux laboratoires desservant les communautés ne fournissent pas de résultats quantitatifs ou de

colorations Gram. Le tableau suivant peut être utilisé pour associer des résultats semi-quantitatifs à un

rapport quantitatif :

Croissance des cultures en surface de 24 à 48 heures après la prise

Traduction d’un document préparé par Connie Harris, inf. aug., E.T., IIWCC complété (2000) et reproduit
avec la permission de celle-ci. 
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Annexe J : Utilisation du monofilament 
de Semmes-Weinstein
Directives pour l’utilisation du monofilament de Semmes-Weinstein
1. Évaluez l’intégrité du monofilament (pas de flexion, pas de rupture).

2. Montrez le monofilament au patient. Placez le bout du monofilament sur sa main ou son bras 

pour lui indiquer que cette procédure ne lui fera pas mal.

3. Demandez au patient de tourner la tête et de fermer les yeux, ou encore de fixer le plafond.

4. Tenez le monofilament perpendiculairement à la peau.

5. Placez le bout du monofilament sur la plante du pied. Demandez au patient de dire « oui » 

lorsqu’il sent que vous touchez son pied avec le monofilament. Ne demandez pas au patient : 

« avez-vous senti ceci? » Si le patient ne dit pas « oui » lorsque vous touchez tel ou tel point 

d’essai, passez à un autre point. Lorsque vous aurez terminé la séquence, faites un nouvel essai 

aux points où le patient n’a pas senti le monofilament.

6. Poussez le monofilament jusqu’à ce qu’il se plie; tenez-le ensuite en place pendant 

une à trois secondes.

7. Retirez le monofilament de la peau. Ne brossez pas la peau avec le filament et ne le faites 

pas glisser sur la peau.

8. Répétez cette séquence aléatoirement sur chaque point d’essai du pied 

(consultez les illustrations ci-dessous).

Points de la plante du pied pour l’utilisation du monofilament
Perte de sensation protectrice = sensation absente à un ou plusieurs points

Évaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabète
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Remarques

Appliquez le filament uniquement sur une peau intacte. Évitez les durillons, les plaies ou les surfaces

cicatrisées. N’employez pas de mouvement rapide ni de tapotement.

■ Si le monofilament glisse accidentellement sur la peau, refaites un essai sur ce point à un 

moment ultérieur de la séquence d’essai.
■ Rangez le monofilament conformément aux directives du fabricant.
■ Nettoyez le monofilament conformément aux protocoles de contrôle des infections de votre

établissement.

Référence bibliographique : Association des infirmières et infirmiers de l’Ontario (2004). Réduction des complications des plaies

du pied chez les diabétiques. Toronto, Canada : Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario.
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Annexe K : Suggestion pour l’évaluation et
la sélection des chaussures et des chaussettes
Chaussures
■ Les chaussures doivent être confortables et bien ajustées au pied.
■ Faites mesurer vos deux pieds à chaque fois que vous achetez des chaussures.
■ Achetez vos nouvelles chaussures à une heure tardive de la journée : les pieds ont souvent tendance 

à enfler ou à s’élargir pendant la journée. S’il y a une différence entre vos deux pieds, achetez des

chaussures qui conviennent au pied le plus grand.
■ Choisissez des chaussures dont le bout renfort est large et profond (testez la profondeur avec une

pièce de un dollar insérée latéralement; testez la largeur en dessinant l’empreinte de votre pied sur

une feuille de papier, puis en plaçant la chaussure sur le tracé).
■ Lorsque vous achetez des chaussures, portez le type de chaussettes que vous porterez avec ces

chaussures.
■ Si possible, choisissez des chaussures faites de cuir de veau ou de cuir souple.
■ Achetez des chaussures à lacets. Ceux-ci offrent davantage de soutien, distribuent la pression sur 

les côtés et le dessus et permettent un ajustement en cas d’enflure.
■ Vos chaussures doivent avoir de bonnes semelles antidérapantes, confiner les orteils et les talons 

et être dépourvues de côtes, de plis ou de coutures dans les doublures (de bonnes espadrilles ou de

bons souliers de marche sont des choix recommandés).
■ Évitez les chaussures sans lacets, les chaussures à bouts pointus et les sandales, tout particulièrement

les sandales munies de lanières qui passent entre les orteils.
■ Ne portez pas de chaussures dont les talons ont une hauteur supérieure à 2,5 cm (1 po) : ils accroissent

la pression sur les têtes des métatarsiens.
■ Pour rompre la rigidité de vos nouvelles chaussures, procédez graduellement en portant les

chaussures une heure de plus chaque jour. Inspectez fréquemment vos pieds pour y déceler des zones

de rougeur, qui peuvent indiquer des problèmes potentiels.
■ Ne portez aucune chaussure plus de six heures sans les enlever. Chaque paire de chaussures est

ajustée différemment et offre une distribution différente de la pression.
■ Avant de les porter, inspectez vos chaussures pour déceler les petites pierres, les surfaces plissées ou

les entassements.

Chaussettes
■ Portez des chaussettes propres à chaque jour. Le coton ou la laine sont les meilleurs matériaux pour

absorber la transpiration.
■ Les chaussettes doivent bien épouser votre pied. Évitez les chaussettes terminées par un élastique serré.
■ Si vous portez des demi-bas, assurez-vous qu’ils sont munis de bandes larges.
■ Inspectez vos chaussettes pour y déceler les irritations et les entassements. Si possible, évitez les coutures.
■ Ne portez pas de chaussettes raccommodées : elles peuvent créer une zone de pression.
■ Ne portez pas de chaussettes percées : elles peuvent créer une zone de pression.

Traduction d’un document adapté de : Zangaro, G. A. et Hull, M. M. (1999). « Diabetic neuropathys. » Clinical Nurse

Specialist, 13(2) 57–65.
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Annexe L : Facteurs ayant une incidence 
sur la guérison des plaies

Groupe d’élaboration des lignes directrices de la RNAO, 2005
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Facteurs systémiques touchant la
guérison des plaies

■ Âge
■ Anémie
■ Médicaments 

anti-inflammatoires
■ Troubles de l’immunité
■ Apport sanguin
■ Médicaments cytotoxiques
■ Fièvre
■ Hypotension
■ Jaunisse
■ Affection maligne
■ Malnutrition
■ Obésité
■ Insuffisance rénale
■ Infection généralisée
■ Traumatisme
■ Tabagisme
■ Vasculopathie
■ Carence vitaminique
■ Carence en zinc

Facteurs locaux touchant la
guérison des plaies

■ Apport sanguin
■ Dénervation
■ Œdème
■ Hématomes
■ Causes iatrogéniques

● Déficit psychosocial 

ou cognitif
● Mauvaise chirurgie
● Recours à des agents

cytotoxiques
■ Infection locale
■ Contraintes mécaniques
■ Rayonnement
■ Matériau de suture
■ Type de tissu

Facteurs extrinsèques

■ Convictions culturelles
■ Chaussures

● Souliers
● Orthèses

■ Appareils de soulagement 

de la pression



Annexe M : Agents antimicrobiens topiques
AGENTS ANTIMICROBIENS TOPIQUES

Agent Spectre Remarques
SD SARM Strep Ps Ch Anaérobique ERV

Sûr et efficace Iode de cadexomer ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Spectre large.

Efficace pour les champignons 

et les virus.

Grande disponibilité.

La feuille nécessite un contact 

avec la plaie.

Prudence avec les médicaments

pour la glande thyroïde.

Argent ionisé ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Spectre large.

Efficace pour les champignons 
et les virus.
La feuille nécessite un contact 
avec la plaie.

Sulfadiazine d’argent ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Potentiel de résistance limité.
Offert sous forme de pâte 
ou d’onguent.
Ne pas utiliser si le patient a une
sensibilité aux sulfamides.

Sulfate de polymyxine ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ La feuille nécessite un contact
– bacitracine de zinc avec la plaie.

Utilisation Gel ou crème de ✔ À réserver aux anaérobiques et 
sélective métronidazole au contrôle des odeurs.

Benzyle, peroxyde ✔ ✔ ✔ ✔ À réserver aux SARM et aux autres
gram positifs résistants

Acide acétique ✔ Utilisé à 0,25 % (par ex. : 1/4 de 
la concentration maximale).

Mupuricin, Bactroban ✔ ✔ ✔ Doivent être réservés aux 
colonies de SARM.

proviodine iodée ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Utiliser avec prudence. Cet agent
est cytotoxique.

Chlorhexidine ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ Utiliser au stade inflammatoire.
Cytotoxique pendant le stade de
prolifération.

Prudence Gentamycine Réserver à une administration

orale ou intraveineuse.
Acide fucidique Agent sensibilisateur.
Sulfate de Puissants agents sensibilisateurs.

polymixine B

Bacitracine de zinc
Néomycine

Déconseillés Alcool Cytotoxiques.

Peroxyde d’hydrogène Pas de propriétés antimicrobiennes.

SolutionsCytotoxiques
d’hypochlorite 

(Dakens)

Légende : SD = staphylocoque doré; SARM = staphylocoque doré résistant à la méthicilline; 
Strep = streptocoques; Ps = Pseudomona; Ch = Champignons : Mucor, Aspergillus, Candida Albicans, 
Candida Tropicalis, Candida Glabrata et saccharomyces; ERV = entérocoque résistant à la vancomycine.

Traduction d’un document reproduit avec la permission de R. Gary Sibbald, m.d.
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Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers
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Annexe O : Appareils de soulagement 
de la pression
Le choix d’un dispositif approprié se fonde sur les considérations suivantes :

1. La possibilité d’éliminer efficacement toute la pression du site de la plaie.

2. Le rapport coût-efficacité du dispositif.

3. La facilité d’utilisation du dispositif et/ou les compétences nécessaires pour l’appliquer.

4. Les caractéristiques de la formation des plaies du patient diabétique.

5. La possibilité d’inciter le patient à respecter le traitement.

Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers

■ Nécessite un technicien qui a suivi 
une formation

■ Ne permet pas une évaluation
quotidienne du pied

■ Perturbe le sommeil et le bain
■ Exacerbe l’instabilité de la posture 

ou provoque un mauvais équilibre
■ Ne peut pas être utilisé lorsque la 

plaie est infectée
■ Ne peut pas être utilisé en présence

d’une neuro-ischémie d’un membre

■ Lorsque la botte peut être enlevée, le
respect du traitement peut être faible

■ N’a pas encore été comparée à d’autres
dispositifs de soulagement de la
pression dans des études d’efficacité

■ La possibilité d’enlever ce dispositif
diminue le respect du traitement

■ Aucunes données cliniques permettant
d’étayer son efficacité comparativement
au TCC

■ Moins efficaces que le TCC
■ Entrave la démarche

■ Leur production nécessite beaucoup 
de temps et d’expérience – elles ne sont
donc pas facilement accessibles

■ Ne sont pas aussi efficaces que d’autres
méthodes de soulagement de la pression

■ Peut être enlevée (restreint le respect 
du traitement)

■ Expertise nécessaire pour la fabrication
et l’application

■ Taux de cicatrisation les plus élevés
(étalon-or)

■ Distribue la pression sur toute la 
surface plantaire

■ Soulagement complet
■ Protège le pied contre l’infection
■ Contrôle l’œdème
■ Favorise le respect du traitement

puisque le patient ne peut pas l’enlever

■ Plus légère et munie d’une grande
solidité structurelle

■ Peut être retirée lors des examens
■ L’enlèvement peut être empêché pour

les patients qui respectent peu le
traitement

■ Facilite une déambulation soutenue

■ Peut être enlevée facilement pour
permettre l’inspection et le traitement
des plaies

■ Confortable lors du bain et du sommeil
■ Peut être utile pour les plaies infectées

ou les plaies superficielles du pied

■ Abordables
■ Faciles à appliquer

■ Restreint la flexion dorsale et distribue
donc la pression des têtes des
métatarsiens

■ Légères et stables
■ Réutilisables

■ Peut être enlevée (inspection)
■ Contact avec le pied supérieur à celui

des sandales orthopédiques
■ Taux de cicatrisation comparables 

à ceux du TCC

Dispositif de soulagement
de la pression Avantages Désavantages

Plâtres de contact (TCC)
Un plâtre moulant muni 
d’un rembourrage minimal
qui maintient un contact 
avec l’ensemble du pied et 
de la jambe

Botte Scotchcast
Une chaussure en fibre de
verre qui réduit la pression
sur la plaie

Botte amovible
Une chaussure vendue en
magasin qui peut être 
enlevée et qui réduit la
pression plantaire

Demi-chaussures
Offre un soutien uniquement
sur les parties arrière et
moyenne du pied

Sandales orthopédiques
L’application d’un système 
à bascule au fond d’une
chaussure ou d’une sandale

Botte Mabal
À mi-chemin entre les
sandales orthopédiques et 
les TCC
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■ Peut provoquer une pression et un
cisaillement sur les bords de la plaie

■ Aucune étude ne justifie son efficacité
pour le soulagement de la pression

■ Impliquent les muscles supérieurs 
du corps et une certaine endurance

■ Peuvent ne pas être utilisables en 
tout temps

■ Déplacements difficiles à l’intérieur
■ Peuvent accroître la pression

contralatérale

■ Aucune preuve d’efficacité pour la
cicatrisation des plaies

■ Permet une augmentation pression
pouvant aller jusqu’à 900 % sur l’avant
pied comparativement au TCC et à la
botte amovible

■ Abordable
■ Accessible

■ S’ils sont utilisés systématiquement, 
la pression sera soulagée

■ Peuvent être loués

■ Utiles pour prévenir la formation de
plaies

Dispositif de soulagement
de la pression Avantages Désavantages

Mousse de feutre
Mousse de feutre à deux
couches sur la surface
plantaire avec une ouverture
pour la plaie

Béquilles, marchettes 
et fauteuils roulants

Chaussures thérapeutiques,
chaussures avec incrustations
profondes thérapeutiques
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Annexe P : Information sur les plaies du
pied chez les personnes atteintes de diabète
Les sites Web suivants offrent des renseignements sur les plaies du pied chez les patients diabétiques.

Il s’agit uniquement d’exemples : cette liste n’est pas conçue pour être exhaustive.

Organismes
■ American Academy of Wound Management – www.AAWM.org

■ American Academy Wound. Net – www.Wound.net

■ American Physical Therapy Association – www.APTA.org

■ Association canadienne du soin des plaies – www.CAWC.net

■ Association for the Advancement of Wound Care – www.AAWC1.com

■ Australian Wound Management Association – www.AWMA.com.au

■ Canadian Association of Enterostomal Therapy – www.CAET.ca

■ Centres for Disease Control – www.CDC.gov

■ IDF Consultative Section on the Diabetic Foot/IWGDF – www.diabetic-foot-consensus.com

■ Journal of Wound Care – www.journalofwoundcare.com

■ National Coalition of Wound Care – associée à l’AAWC

■ Tissue Viability Society – www.TVS.org.uk

■ Wound Care Information Network – www.medicaledu.com/wndguide.htm

■ Wound Healer – www.woundhealer.com

■ Wound Healing Society – www.woundheal.org

■ Wound, Ostomy and Continence Nurses Society – www.WOCN.org

Entreprises
■ Carrington – www.carringtonlabs.com

■ Coloplast – www.us.coloplast.com

■ ConvaTec – www.convatec.com/en-ca

■ Hollister – www.hollister.com

■ ICN – www.icncanada.com

■ Johnson & Johnson – www.jnjgateway.com

■ Kendall – www.kendallhq.com

■ 3M – www.mmm.com ou www.3m.com

■ Molnlycke – www.molnlycke.com

■ Smith & Nephew – http://wound.smith-nephew.com/ca_fr/Home.asp
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Services essentiels pour le soulagement de la pression
■ Fabrication d’orthèses

Produits sur mesure, ajustements, appareils orthopédiques, produits Aircast ou plâtres de contact

■ Garnitures normales pour chaussures
Garnitures de largeur et chaussures confort à lacets pour la marche

■ Garnitures spéciales pour chaussures
Bout renfort large, chaussures postopératoires et chaussures sur mesure

■ Modification de chaussures
Semelle à bascule et élargissement de la semelle

■ Accessoires fonctionnels
Canes et marchettes, articles de bonneterie et protège-talons

Intervenants de la santé
■ Podo-orthésistes

● Orthèses, chaussures et modification de chaussure

● Canada : www.pedorthic.ca

● États-Unis : www.pedorthics.org

■ Orthésistes
● Orthèses, appareils orthopédiques, plâtres de contact et modification de chaussure

● Canada : www.pando.ca

● États-Unis : www.oandp.org

● Podologues ou podiatres

■ Orthèses et prise en charge des tissus mous
● Ontario : www.cocoo.on.ca

● Canada : www.podiatrycanada.org

■ Ergothérapeutes
● Accessoires fonctionnels et orthèses

● Canada : www.caot.ca

● États-Unis : www.aota.org
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Annexe Q : Description de la Trousse
Trousse sur la marche à suivre : 
Mise en place des lignes directrices pour la pratique clinique

La mise en place réussie des lignes directrices sur les pratiques exemplaires repose sur une

planification, des ressources, ainsi qu’un soutien organisationnel et administratif adéquat, en plus d’une

aide opportune à la mise en place. À ce niveau, la RNAO a élaboré (par le biais d’un groupe d’infirmières,

de chercheuses et de chercheurs, ainsi que de gestionnaires) la Trousse sur la marche à suivre : Mise en place

des lignes directrices pour la pratique clinique, qui est fondée sur les preuves, les perspectives théoriques et

le consensus qui sont disponibles actuellement. On recommande d’utiliser la Trousse comme guide de la

mise en place de toute ligne directrice pour la pratique clinique au sein d’un établissement de santé.

La Trousse offre des directives étape par étape aux personnes et aux groupes participant à la planification,

à la coordination et au monitorat lors de la mise en place de lignes directrices. Plus spécifiquement, la

Trousse aborde les étapes essentielles suivantes :

1. Trouver une ligne directrice bien élaborée et basée sur des données probantes.

2. Identifier, évaluer et engager des parties intéressées.

3. Évaluer la préparation de l’environnement pour la mise en place de la ligne directrice.

4. Définir et planifier des méthodes de mise en place basées sur les données probantes.

5. Évaluer la planification et la mise en place.

6. Déterminer et assurer les ressources nécessaires à la mise en place.

Une mise en place d’une ligne directrice qui amène des changements fructueux dans la pratique

professionnelle et des répercussions cliniques positives constitue une entreprise complexe. La Trousse

constitue une ressource essentielle dans la gestion de ce processus.

La Trousse est disponible auprès de l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de 
l’Ontario. Elle est offerte en format relié à prix modique et elle est disponible gratuitement sur 
le site Web de la RNAO. Pour obtenir plus de renseignements ou un formulaire de commande, 
ou encore pour télécharger la Trousse, consultez le site de la RNAO à l’adresse suivante :
www.rnao.org./bestpractices.
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