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Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte, deuxiéme édition

Mot de bienvenue de Doris Grinspun,

Directrice exécutive, Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario

C’est avec grand plaisir que I’Association des infirmieres et infirmiers autorisés de
I’Ontario (RNAO) vous présente la deuxieme édition de cette ligne directrice sur les
pratiques cliniques exemplaires, Evaluation et traitement des plaies de pied chez les
personnes atteintes de diabete. Les pratiques professionnelles basées sur des données
probantes vont de pair avec la qualité des services que les infirmiéres offrent dans leur
travail quotidien. La RNAO est ravie de vous fournir cette ressource clé, sélectionnée par
le Conseil de la Fédération pour étre mise en ceuvre a I'échelle nationale.

Nous remercions infiniment le grand nombre d’établissements et de personnes qui ont
permis a la RNAO de concrétiser sa vision des lignes directrices sur les pratiques
exemplaires (LDPE) : le ministere de la Santé et des Soins de longue durée de I’Ontario,

qui a reconnu Pexpertise de la RNAO pour mener a bien ce projet et qui contribuera un
financement s’échelonnant sur plusieurs années; les docteurs Irmajean Bajnok et
Monique Lloyd, directrice et directrice adjointe (respectivement) du Centre d'Affaires internationales et programme des lignes
directrices sur les pratiques exemplaires, pour leurs compétences et leur détermination qui ont fait progresser le projet de
développement des lignes directrices; et la présidente du groupe d'experts, Laura Teague, spécialiste des plaies au Saint
Michael’s Hospital a Toronto, Canada, pour ses compétences exquises et son intendance de cette ligne directrice. Nous
remercions également Rishma Nazarali, Sarah Xiao, Anastasia Harripaul et Andrea Stubbs, membres du personnel de la
RNAOQ, pour leur travail acharné lors de la réalisation de cette deuxieme édition. Nous remercions tout particulierement les
membres du groupe d'experts de la LDPE, qui ont généreusement donné de leur temps et de leurs compétences pour nous
fournir une ressource clinique rigoureuse et robuste. Nous n'y serions pas parvenus sans vous!

La communauté des infirmiéres et des professionnels de la santé, de par son engagement et sa passion pour excellence en
soins infirmiers, partage ses connaissances et les heures innombrables de bénévolat qui sont essentielles a la création et a
I’évaluation de chaque ligne directrice. Les employeurs ont réagi avec enthousiasme en désignant des champions des pratiques
exemplaires, en mettant les lignes directrices en pratique et en évaluant leur impact sur les patients et les établissements. Les
gouvernements, ici comme a |'étranger, se sont joints a nous pour ce grand voyage. Ensemble, nous créons une culture de
pratiques fondées sur les données probantes.

La mise en place réussie des LDPE nécessite un effort conjugué de la part des éducateurs, des cliniciens, des employeurs, des
décideurs et des chercheurs. Une fois les données probantes bien intégrées dans leur coeur et leur esprit, les professionnels de la
santé et les étudiants bien renseignés et compétents ont besoin d'environnements de travail sains qui peur permettront
d'utiliser la ligne directrice et d'apporter des changements aux pratiques.

Nous vous demandons de parler de cette ligne directrice avec les membres de I’équipe pluridisciplinaire. Nous avons beaucoup
a apprendre les uns des autres. Ensemble, nous devons étre stirs que les membres du public recoivent les meilleurs soins
possibles, chaque fois qu’ils entrent en contact avec nous. Tentons d’en faire les véritables gagnants de ce grand effort!

"o, (ons e
Doris Grinspun, inf.aut., M.Sc.Inf., Ph.D., LLD(Hon), O.ONT.

Directrice exécutive
Association des infirmieéres et infirmiers autorisés de 1'Ontario
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Mot de bienvenue de Vasanthi Srinivasan et de Susan Williams,

sous-ministres adjointes en chef, Conseil de la fédération, groupe de travail sur les
lignes directrices sur la pratique clinique

Lors de leur rencontre du Conseil de la fédération
en janvier 2012, les premiers ministres des provinces
et des territoires ont lancé une série de nouvelles
initiatives destinées a encourager la collaboration et la
coopération d'un bout a l'autre du pays relativement
aux innovations en matiére de soins de santé. Les
premiers ministres ont recu le premier rapport du
groupe de travail sur l'innovation en matiére de santé,
dont la coprésidence était assurée par le premier
ministre de I'Ile-du-Prince-Edouard, Robert Ghiz, et
} le premier ministre de la Saskatchewan, Brad Wall.
Vasanthi Srinivasan Susan Williams IIs ont demandé a leurs ministres de la Santé de se

réunir et de travailler en étroite collaboration avec les associations de professionnels de la santé nationales et régionales afin
de s'assurer que les Canadiennes et les Canadiens bénéficient des meilleurs soins de santé au monde. Bien que les premiers
ministres aient reconnu que les provinces et les territoires du Canada recherchent l'innovation chez eux, ils ont également
reconnu que des changements plus transformateurs et durables seraient possibles s'ils travaillaient ensemble.

Dans le cadre de cette nouvelle initiative, les premiers ministres ont demandé a 1'Ontario et a I'Alberta de diriger
conjointement des travaux visant a accélérer 'adoption de lignes directrices sur les pratiques exemplaires cliniques clés d'un
bout a l'autre du pays. Les premiers ministres souhaitent s'assurer que tous les Canadiens puissent bénéficier de conseils a
jour, fondés sur les données probantes, quelle que soit la région du Canada d'ou ils proviennent. Apres avoir consulté des
fonctionnaires dans le domaine de la santé, d'importants groupes de professionnels de la santé, y compris 'AMC, I'AIIC/

la RNAO, HEAL et un grand nombre d'autres experts pertinents, les ministres de la Santé provinciaux et territoriaux ont
recommandé a leurs premiers ministres 1'adoption a grande échelle de deux lignes directrices pour la premiere phase de ces
travaux pancanadiens. L'une de ces deux lignes directrices était Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes
atteintes de diabete, de 1'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 1'Ontario (RNAO).

Pour assurer des soins de santé de qualité, il faut donner acces a des conseils relatifs aux soins des patients qui sont de qualité

et mis & jour régulierement. Le programme des lignes directrices sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers de la RNAO
fournit aux premiers ministres le niveau exact de rigueur scientifique dont ils ont besoin, combiné avec I'accessibilité et la
convivialité requises pour diffuser la ligne directrice aux infirmiéres et aux professionnels de la santé d'un bout a l'autre du pays.

Etant donné le vieillissement de la population canadienne et I'accroissement des taux de diabéte, nos systémes de santé en
viendront a dépendre de plus en plus de ressources telles que la ligne directrice Evaluation et traitement des plaies du pied
chez les personnes atteintes de diabéte de la RNAO pour prendre en charge la demande pour ces services de santé importants.
Nous remercions la RNAO pour son travail et son leadership qui ont permis de traduire les données probantes en mesures
concretes. Cet engagement continu aide a assurer que tous les Canadiens bénéficient de soins de santé de qualité.

Co-chefs,
Groupe de travail des lignes directrices sur la pratique clinique
Groupe de travail sur I'innovation en matiere de santé

\]a}, Ut B @m\/ wv%‘wﬁf
Vasanthi Srinivasan Susan Williams

Sous-ministre adjointe Sous-ministre adjointe
Ministere de la Santé et des Soins de longue durée de 'Ontario  Alberta Health
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Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte, deuxiéme édition

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. Le document doit étre
révisé et appliqué en fonction des besoins particuliers de I’établissement ou de Pendroit ol les soins sont prodigués, ainsi que
des besoins et des désirs du client®. Cette ligne directrice doit étre utilisée comme outil ou comme modele visant & améliorer
les décisions prises dans le cadre de la prestation de soins individualisés. De plus, la ligne directrice procure un apergu des
structures et des soutiens adéquats qui doivent étre en place pour prodiguer les meilleurs soins possibles fondés sur les
données probantes.

Les infirmiéres, les autres professionnels des soins de santé, de méme que les administrateurs qui font la promotion des
changements sur le plan de la pratique des soins infirmiers et qui y contribuent eux-mémes, trouveront ce document précieux
pour I’élaboration de politiques, de procédures, de protocoles, de programmes de formation et d'évaluations, d'interventions
et d'outils de documentation. Les infirmieres qui offrent des soins directs aux clients pourront bénéficier d’'un examen des
recommandations, des données probantes® qui appuient ces recommandations et du processus qui a été utilisé pour élaborer
cette édition de la ligne directrice. Toutefois, il est fortement recommandé que les pratiques infirmiéres dans les établissements
ot les soins sont prodigués adaptent ces lignes directrices dans des formats qui seront faciles a utiliser dans le cadre du travail
quotidien. Cette ligne directrice comporte certains formats suggérés. pour de telles adaptations et personnalisations locales.

On recommande aux établissements qui souhaitent adopter cette ligne directrice de suivre les processus que voici :

a) Evaluer les pratiques actuelles en matiére de soins de santé et de soins infirmiers grace aux recommandations présentées
dans les lignes directrices.

b) Définir les recommandations qui permettront de répondre a des besoins ou de combler des lacunes dans les services offerts.

c) Elaborer de mani¢re méthodique un plan visant a mettre en place les recommandations grace aux outils et aux ressources
connexes, en portant une attention particuliere a la Trousse de la RNAO (2012b).

L'Association des infirmieres et infirmiers autorisés de 1'Ontario désire connaitre la fagon dont vous avez mis en place cette
ligne directrice. Veuillez communiquer avec nous pour partager votre expérience. Des ressources de mise en place sont
disponibles pour les utilisateurs par I'entremise du site Web de la RNAO (www.RNAO.ca) afin d’aider les personnes et les
établissements a mettre en place les lignes directrices sur les pratiques exemplaires.

*Dans ce document, les mots suivis du symbole G (¢) sont définis dans le glossaire de termes (Annexe A).

2RNAO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DE L'ONTARIO
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Intention et champ d'activité

Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires sont des déclarations élaborées de fagon systématique afin de venir en aide
aux infirmiéres et aux clients qui doivent prendre des décisions concernant les soins de santé appropriés (Field et Lohr, 1990). Cette
ligne directrice a été élaborée afin d'aborder la question de I'évaluation et du traitement des personnes qui ont un diagnostic avéré
de plaies du pied causées par le diabete®. Elle fournit des recommandations fondés sur les données probantes a toutes les
infirmieres ainsiqu'aux membres de 1'équipe pluridisciplinaire® qui prodiguent des soins dans des établissements de santé a des
personnes (4gées de plus de 15 ans) atteintes de type 1 ou de type 2, qui sont atteintes de plaies du pied causées par le diabete.

Les soins prodigués aux personnes atteintes de plaies du pied causées par le diabéte constituent un effort pluridisciplinaire.
L'efficacité des soins dépend d'une approche pluridisciplinaire coordonnée, qui incorpore une communication continue entre
les professionnels de la santé et les personnes atteintes de plaies du pied causées par le diabéte. Toutefois, il faut reconnaitre
que les préférences et les besoins de chaque personne, ainsi que les ressources personnelles et environnementales dont elle
dispose, doivent toujours étre pris en considération dans le cadre des soins. Ce document vise a aider toutes les infirmieres et
les membres de I'équipe pluridisciplinaire a se concentrer sur les stratégies fondées sur les données probantes, dans le cadre de
la relation entre le professionnel de la santé et le client. Il faut également reconnaitre que les compétences individuelles des
infirmieres varient d'une personne a l'autre et en fonction des catégories d'infirmieres et qu'elles sont basées sur la
connaissance, les aptitudes, les attitudes et le jugement, le tout rehaussé par 'expérience et I'éducation acquises au fil du temps.
Les infirmiéres individuelles ne doivent effectuer que les aspects des soins pour lesquels elles possedent la formation et
l'expérience appropriées. Toutes les infirmiéres doivent demander conseil dans les cas o1 les besoins du client en matiere de
soins dépassent leur capacité a agir de fagon autonome.

Consultez I'annexe A pour obtenir un glossaire de termes. Veuillez consulter les annexes B et C pour obtenir le processus
d'élaboration de la ligne directrice et le processus d'examen systématique® et de recherche de la documentation dans ce domaine.
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Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte, deuxiéme édition

Résumé des recommandations

Cette ligne directrice est une nouvelle édition qui remplace la ligne directrice sur les pratiques exemplaires Evaluation et
traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte publiée par la RNAO en 2005. Les recommandations sont
accompagnées des symboles ¢/, #, ou NOUVEAU, qui ont les sens suivants :

v/ Aucun changement n'a été apporté a la reccommandation en raison des données probantes obtenues dans le
cadre de l'examen systématique.

[NN]
—
>
Ll
—
=
o
o

# Larecommandation ou les données probantes ont été mises a jour en raison des données probantes obtenues
dans le cadre de I'examen systématique.

NOUVEAU Une nouvelle reccommandation a été élaborée en raison des données probantes obtenues dans le cadre de
l'examen systématique*.

RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA PRATIQUE PROFESSIONNELLES NIVEAU DES

DONNEES
PROBANTES

Evaluation 1.0 Obtenir des antécédents médicaux détaillés et effectuer un examen physique b-1Vv +
des membres affectés.

1.1 Identifier I'endroit, la longueur, la largeur et la profondeur des plaies du pied la—1IV +
et préciser leur classification.

1.2 Evaluer le lit de la plaie, I'exsudat, I'odeur, la peau adjacente  la plaie et la v +
douleur.
1.3 Effectuer une évaluation clinique des membres inférieurs du point de vue de "-1v +

I'apport vasculaire et faciliter les tests diagnostiques appropriés.

1.4 Evaluer les plaies du pied pour déceler des symptomes d'infection® en utilisant la +
des techniques d'évaluation clinique, et faciliter les tests diagnostiques et les
traitements appropriés.

1.5 Evaluer les membres affectés du point de vue des changements sensoriels, lla +
végétatifs et moteurs.

1.6 Evaluer la pression sur les pieds, la difformité, la capacité a faire de I'exercice, la—1IV +
les anomalies de la démarche, et les chaussures et les appareils mal ajustés.

1.7 Décrire et consigner au dossier les caractéristiques des plaies du pied aprés v +
chaque évaluation, y compris I'emplacement, la classification et toute anomalie.

8 »RNAO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DE L'ONTARIO



Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte, deuxiéme édition

RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA PRATIQUE PROFESSIONNELLE NIVEAU DES
DONNEES
PROBANTES
Planification 2.0 Déterminer les chances de guérison des plaies du pied, et s'assurer que les v v
interventions visant a optimiser la cicatrisation ont été examinées.
2.1 Elaborer un plan de soins contenant des objectifs auxquels consentent & la fois v +
le patient et les professionnels de la santé pour le traitement des plaies du pied
causées par le diabéte.
2.2 Collaborer avec le client ou sa famille et avec I'équipe pluiridisciplinaire pour v +
examiner d'autres options en matiére de traitement si la cicatrisation na pas
lieu au rythme anticipé.
2.3 Collaborer avec le client ou sa famille et avec I'équipe pluiridisciplinaire pour v v
établir des objectifs auxquels tous consentent pour améliorer la qualité® de vie
si les facteurs qui affectent la cicatrisation ont été corrigés et si une fermeture
compléte de la plaie est peu probable.
Mise en ceuvre | 3.0 Mettre en ceuvre un plan de soins qui peut minimiser les facteurs de risque qui v &
ont une incidence sur la cicatrisation de la plaie.
3.1 Dispenser des soins locaux aux plaies en tenant compte du débridement et du la—1IV +
controle de I'infection, tout en maintenant un milieu humide au niveau de la plaie.
3.2 Redistribuer la pression appliquée aux plaies du pied en utilisant des appareils la +
de soulagement de la pression.
3.3 Fournir une éducation en santé afin d'optimiser la prise en charge du diabéte, la +
les soins des pieds et les soins des ulcéres.
3.4 Faciliter I'apprentissage axé sur les besoins du client en se basant sur les besoins Il +
individuels pour réduire ou prévenir les complications.
Evaluation 4.0 Surveiller régulierement la cicatrisation des plaies en utilisant un outil uniforme, Ib +
et évaluer le pourcentage de fermeture des plaies a la quatrieme semaine.
4.1 Réévaluer le patient pour déceler les facteurs supplémentaires pouvant étre v +
corrigés si la cicatrisation n'a pas lieu au rythme anticipé.

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES - www.RNAO.ca »RNAO
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Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte, deuxiéme édition

RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA FORMATION® NIVEAU DES

DONNEES
PROBANTES

5.0 Les professionnels de la santé prennent part a des activités de perfectionnement v
professionnel continu afin d'améliorer les connaissances et les habiletés spécifiques
dont ils ont besoin pour évaluer et traiter avec compétence les clients atteints de
plaies du pied causées par le diabéte, conformément a la ligne directrice sur les
pratiques exemplaires de la RNAQ intitulée Evaluation et traitement des plaies du
pied chez les personnes atteintes de diabéte (2¢ édition).

5.1 Les établissements d'enseignement doivent intégrer la ligne directrice sur les v
pratiques exemplaires en soins infirmiers de la RNAO intitulée Evaluation et
traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte (2¢ édition)
dans les programmes d'enseignement de base des grades inf. aut., inf. aux. aut.
et m.d., ainsi que dans les programmes professionnels paramédicaux, afin de
favoriser une culture® de pratique fondée sur les données probantes.

RECOMMANDATIONS RELATIVES A L'ETABLISSEMENT ET AUX REGLEMENTSS NIVEAU DES

DONNEES
PROBANTES

6.0 Avoir recours a une approche systématique de la mise en place de la ligne v
directrice sur les pratiques cliniques intitulée Evaluation et traitement des
plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte (2¢ édition) et fournir
les ressources et les soutiens organisationnels et administratifs adéquats pour
favoriser son adoption par les cliniciens.

6.1 Elaborer des réglements qui reconnaissent et identifient des ressources v
humaines, matérielles et financiéres pour soutenir I'équipe pluridisciplinaire dans
la prise en charge des plaies du pied chez les patients diabétiques.

6.2 Mettre sur pied et a appuyer une équipe pluridisciplinaire interinstitutions, v
constituée de personnes intéressées et informées, afin d'étudier et de surveiller
I'amélioration de la qualité du traitement des plaies du pied causées par le diabéte.

6.3 Elaborer un processus permettant de faciliter I'aiguillage de clients atteints v
de plaies du pied causées par le diabéte aux professionnels de la santé a des
ressources et des professionnels de la santé locaux spécialisés en diabéte.

6.4 Promouvoir des méthodes et des initiatives de financement qui peuvent aider v
les patients a obtenir des appareils appropriés de redistribution de la pression,
pendant et aprés la fermeture des plaies.

*Veuillez noter qu'aucune nouvelle recommandation n'a été élaborée en raison des données probantes obtenues dans le cadre de I'examen systématique.
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Interprétation des données probantes

Niveaux des données probantes

Données probantes provenant d'une méta-analyse ou d'un examen systématique d'essais
contrélés randomisése.

Données probantes provenant d'au moins un essai contrélé randomisé.

Données probantes provenant d'au moins une étude controlée bien concue, sans randomisation.

Données probantes provenant d'au moins un autre type d'étude quasi-expérimentale bien
congue, sans randomisation.

Données probantes provenant d'études descriptives non expérimentales bien congues, comme
des études comparatives, des études de corrélation et des études de cas.

Données probantes provenant de rapports ou d'opinions de comités d'experts ou de
I'expérience clinique d'autorités respectées.

Adapté de « Annex B: Key to evidence statements and grades of recommendations », du Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 2012, in SIGN 50: A Guideline Developer’s Handbook.

Disponible a l'adresse http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexb.html
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Contexte

Le diabete sucré est une affection grave et complexe qui touche la personne pendant toute sa vie et dont souffrent 8,3 % de la
population mondiale et 2,7 millions de Canadiens (Association canadienne du diabéte (ACD), 2010; International Working Group on the Diabetic Foot
(IWGDF), 2011; Lipscomb et Hux, 2007). La prévalence du diabete a augmenté de 70 % depuis la publication des lignes directrices sur la
pratique clinique® de I'ACD, en 1998, et ce chiffre ne cesse d'augmenter dans tous les groupes d'dge. En Ontario, entre 1995 et
2005, la prévalence du diabéte a augmenté régulérement de 6,2 % par an en moyenne (Lipscomb et Hux, 2007). L'augmentation la
plus importante du taux de diabete est observée chez la population autochtone canadienne, chez qui ce taux est de trois a cinq
fois supérieur que celui de la population générale (Doucet et Beatty, 2010). Le diabéte constitue un fardeau considérable pour les
personnes, leur famille et la société. En raison de la prévalence accrue du diabéte au Canada, on estime que les cotits
économiques annuels de la maladie passeront de 5,2 milliards de dollars en 1998 a 16,9 milliards de dollars en 2020 (Lau, 2010).

Iy a deux classes principales de diabete : le diabéte de type 1 et le diabéte de type 2. Le diabete de type 1, également appelé
diabete insulino-dépendant (DID), touche environ 10 a 15 % de toutes les personnes atteintes du diabete et résulte
principalement de I'incapacité de produire de I'insuline en raison de la destruction des cellules béta du pancréas. Bien que le
diabete de type 1 rassemble une proportion moins importante des personnes atteintes du diabete, il est responsable d’une
fréquence disproportionnée de complications associées au diabéte. Le diabete de type 2, également appelé diabéte non
insulinodépendant (DNID), touche 90 % des personnes pour lesquelles un diagnostic de diabete a été établi. Il est le fruit
d’une insuffisance de la production d’insuline ou de la résistance des cellules du corps contre ’action de I'insuline, voire le
fruit de ces deux facteurs simultanément (ACD, 2010).

Le contrdle de la glycémie est un élément d’une importance capitale pour la minimisation des complications associées au
diabete (Diabetes Control and Complication Trial (DCCT) Research Group, 1993; United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group 33, 1998). Ce
controle peut étre réalisé en abaissant le glucose sérique a 'aide d’hypoglycémiants oraux et/ou par injection sous-cutanée
d’insuline, par restriction alimentaire et par le biais de 'exercice régulier. Entre autres facteurs qui contribuent a repousser
I'apparition des complications, citons notamment le contrdle de 'hypertension, de I'hyperlipidémie et de hyperinsulinisme.
Malheureusement, il est possible que ces traitements ne permettent pas de controler la progression des changements associés
au diabete, notamment celle de la neuropathie (Comité d'experts sur les lignes directrices de pratique clinique (LDPC) de I'Association canadienne du
diabéte (ACD), 2008).

La formation de plaies du pied chez les personnes diabétiques et les amputations découlent des complications du diabete,
comme la maladie artérielle périphérique (MAP) et la neuropathie (voir la figure 1). Mondialement, le nombre d'amputations
des membres inférieurs a augmenté en raison du diabete. Selon I'TWGDE, plus d'un million d'amputations sont effectuées
chaque année sur des personnes atteintes de diabete (2011). La MAP, également appelée maladie vasculaire périphérique, est
un probleme circulatoire caractérisé par une contraction des arteéres qui réduit la circulation sanguine dans les membres
inférieurs. Cela peut entrainer une mauvaise circulation de I'oxygene et une administration inadéquate des médicaments, ce
qui nuit a la capacité a cicatriser et augmente le risque de formation de plaies. La neuropathie se produit lorsque les nerfs du
systeme nerveux périphérique sont endommagés (par le diabete). Elle peut entrainer une perte de sensation, une altération de
la peau, des difformités et une mobilité limitée des articulations du pied. Combinés avec d'autres facteurs, comme des soins
personnels inadéquats, un mauvais controle de la glycémie, des chaussures mal ajustées, 1'obésité et le manque d'acces a des
ressources en temps opportun, ces changements neuropathiques peuvent entrainer la formation de plaies du pied.

Bien que la majorité des plaies finissent par cicatriser, environ le tiers peut entrainer une forme quelconque d'amputation
(IWGDF, 2011). De plus, toute plaie de pied chez une personne diabétique est sujette a s'infecter. Les infections du pied chez une
personne diabétique nécessitent des soins médicaux qui peuvent étre mineurs (p. ex., débridement, antibiotiques) ou majeurs
(résection, amputation) (Lipsky et al, 2012).
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Figure 1 : Cheminement menant aux plaies du pied chez les personnes atteintes du diabéte.

Remarque : Adapté de « Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabete (1ere édition) », Association des infirmiéres et
infirmiers autorisés de 'Ontario. Initialement adapté avec permission de « Pathogenesis and general management of foot lesions in the diabetic patient »,
de M. E. Levin, 2001, in J. H. Bowker & M. A. Pfeifer (eds.), Levin and O’Neals The Diabetic Foot (6th ed.), p. 222. St. Louis, MO : Mosby, Inc.

Les plaies du pied et les amputations ont des cotts énormes pour la société, y compris la perte de salaire, la perte d'emplois,
I'hospitalisation prolongée, une longue réadaptation et un besoin accru pour des soins a domicile et des services sociaux. Etant
donné les données disponibles concernant le fardeau de la maladie et I'impact important a long terme sur la santé, les soins

de personnes atteintes de plaies du pied causées par le diabete nécessite une approche d'équipe systématique de la part des
professionnels de la santé (IWGDF, 2011).

Les membres du groupe d'experts reconnaissent la complexité du traitement des personnes atteintes de plaies du pied causées
par le diabete et ils reconnaissent que la situation réelle vécue par les établissements peut influencer les ressources disponibles
pour identifier les données probantes de la meilleure qualité possible pour orienter les soins.

A cette fin, les recommendations agissent comme guide fondé sur les données probantes pour les infirmiéres et les autres
professionnels de la santé afin de les aider a identifier et & évaluer les personnes faisant partie de groupes a risque qui
pourraient bénéficier de soins des plaies spécialisés. Les équipes pluridisciplinaires de soins de santé devraient travailler en
étroite collaboration avec les clients et leur famille pour tenir compte du mode de vie complexe, des soins personnels et des
exigences multiples imposées par le traitement de personnes atteintes de diabete chez qui des plaies du pied causées par le
diabete ont été diagnostiquées. Ce niveau de soins n'est pas encore accessible par toutes les personnes atteintes de diabete.

De plus, peu de personnes atteintes de plaies du pied bénéficient d'une prise en charge optimale de leurs plaies (Boulton, Kirsner, et
Vileikyte, 2004). Les infirmieres peuvent faciliter et influencer positivement la cicatrisation des plaies grace a leur participation aux
équipes pluridisciplinaires de soins de santé qui suivent les lignes directrices sur les pratiques exemplaires présentées dans ce
document, qui collaborent avec de telles équipes et qui les favorisent.
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La prise en charge de personnes atteintes de plaies du pied est complexe. Selon Weir (2010), les plaies du pied causées par

le diabete doivent étre considérées comme une urgence médicale. Les principes de gestion clinique de la personne atteinte
de plaies du pied causées par le diabete doivent comprendre une évauation des facteurs suivants : apport vasculaire (A),
infection (1), difformités morphologiques ou osseuses, usure du pied et sensation afin de déterminer les problemes associées
a la pression (P), ainsi que le débridement tranchant de tissus non viables (s). Ces principes sont souvent désignés par leur
acronyme AIPs (Inlow, Orsted, et Sibbald, 2000).

Le cadre de préparation du lit de la plaie de 1'Association canadienne du soin des plaies est utile, car il décrit les symptomes
cliniques clés et les problemes associés aux plaies du pied chez le patient diabétique et les approches de la prise en charge
utilisant les principes AIPs ci-dessus (Botros et al., 2010). Ce cadre est présenté dans la figure 2.
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Figure 2 : Cheminement menant a la prévention et au traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes du diabéte

Plaie du pied chez les
personnes diabétiques

Préoccupations axées sur les besoins du patient
® Fournir une éducation individualisée au patient
¢ Impliquer le patient et sa famille dans la planification
des soins
e Examiner les obstacles potentiels au respect du traitement

Traiter la cause

Vasculaire — infection — pression

* Prendre en charge les maladies concomitantes
e Evaluer le risque en fonction de |'état de santé

Stratégies de
prévention

Soins locaux de la plaie

Débridement Infection/Contréle de I'inflammation Equilibre de I'humidité
¢ Enlever les tissus nécrotiques, si la e Exclure ou traiter une infection e Fournir un milieu humide et interactif
plaie est cicatrisable localisée/qui se propage pour la plaie, si elle est cicatrisable

Traiter la cause
Vasculaire - infection — pression
Examiner les obstacles au respect

du traitement

Traiter
Agents biologiques et traitements d'appoint

Stratégies
d'évaluation

Remarque : Tiré de « Best Practice Recommendations for the Prevention, Diagnosis and Treatment of Diabetic Foot Ulcers: Update 2010 », de M. Botros,
K. Goettl, L. Parsons, S. Menzildzic, C. Morin, T. Smith, et al., 2010, Wound Care Canada 8(4), 6-40.
Réimprimé avec autorisation.
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Recommandations relatives a la pratique professionnelle
EVALUATION

RECOMMANDATION 1.0 :

Obtenir des antécédents médicaux détaillés et effectuer un examen physique des membres affectés.

Niveau de données probantes = Ib - IV

Discussion des données probantes :

Les antécédents médicaux complets sont requis pour tous les clients qui présentent des plaies du pied causées par le diabeéte.
Ces antécédents médicaux doivent comprendre 'historique des maladies, ['anamnese antérieure, le controle de la glycémie,
|'état nutritionnel, les allergies, les médicaments, les antécédents familiaux et le bien-étre émotionnel.

wv
=
(©)
-
<
a
=
<<
=
=
o
)
L
oc

Antécédents de maladies (Niveau de données probantes = IV)

L'évaluation de la personne atteinte de plaies du pied causées par le diabete nécessite la prise d'antécédents détaillés de la
maladie, y compris :

B ['événement déclencheur,
B Ja durée de la plaie,
B [es traitements suivis, et

B e résultat des traitements.

Antécédents médicaux (Niveau de données probantes = Ill)

Des antécédents de plaies du pied causées par le diabete et de plusieurs complications du diabete sont associés aux
amputations des membres inférieurs. La prise d'antécédents médicaux complets est donc importante pour identifier

les personnes qui présentent un risque élevé d'amputation; celle-ci doit comprendre : A) une évaluation des maladies
concomitantes et des complications associées au diabete; B) les plaies précédentes associées au diabete; et C) des antécédents
de consommation de tabac.

Les personnes qui présentent des plaies du pied causées par le diabéte

devraient étre identifiées comme présentant un risque d'amputation élevé

(Australian Centre for Diabetes Strategies (ACDS), 2001; Falanga et Sabolinski, 2000; IWGDF, 2011).

Veuillez consulter I'annexe D pour obtenir les facteurs de risque pour I'amputation.
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A. Maladies concomitantes et complications associées au diabeéte

De nombreuses maladies concomitantes et complications sont associées au diabete (Comité d'experts des LDPC de I'ACD, 2008).

La discussion suivante mettra 1'accent sur l'insuffisance rénale, I'hypertension et la rétinopathie. Une identification rapide
des maladies concomitantes et des complications permet au professionnel de la santé d'effectuer les aiguillages appropriés
d'élaborer un plan de soins pluridisciplinaire exhaustif.

Insuffisance rénale

L'insuffisance rénale est une complication microvasculaire prévalente. Cinquante pour cent des personnes atteintes de diabete
présentent une insuffisance rénale (Comité d'experts des LDPC de I'ACD, 2008). Lors d'une étude observationnelle rétrospective, Eggers,
Gohdes et Pugh (1999) ont conclu que les taux d'amputation chez les personnes atteintes de diabete et de maladie du rein au
stade terminal étaient dix fois plus élevés que chez les personnes atteintes uniquement de diabete. De plus, le taux de survie
apres I'amputation chez les clients atteints de diabete et d'insuffisance rénale au stade terminal n'était que d'environ 33 %
(Eggers et al., 1999).

Hypertension

La majorité des personnes atteintes de diabete développeront I'hypertension, un facteur de risque traitable (Comité d'experts des
LDPC de I'ACD, 2008). Adler et al. (2000) ont déterminé qu'une hausse de la tension artérielle avait une forte corrélation avec les
complications macrovasculaires (p. ex. maladie vasculaire périphérique) et microvasculaires (p. ex., rétinopathie et
néphropathie). La maladie vasculaire périphérique accroit considérablement le risque d'amputation (Royal Melbourne Hospital, 2002).
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Un meilleur contréle de I'hypertension permet des réductions significatives sur la plan clinique des complications
microvasculaires et macrovasculaires et des déces liés au diabete (Comité d'experts des LDPC de I'ACD, 2008).

Rétinopathie

La rétinopathie diabétique est peut-étre la complication microvasculaire la plus courante du diabete, touchant 23 % des
personnes qui ont le diabete de type 1 et 14 % de celles qui ont le diabete de type 2 (Comité d'experts des LDPC de I'ACD, 2008). Une
étude multinationale effectuée par Chaturvedi et al. (2001) a démontré que les complications vasculaires, y compris la
rétinopathie, constituaient un facteur de risque important pour I'amputation dans les cas de diabete de type 1 et de type 2.
Une étude analytique descriptive effectuée par Shojaiefard, Khorgami et Larijani (2008) semble également indiquer que la
présence de rétinopathie augmente le risque d'amputation pour un client.

B. Plaies antérieures

Des antécédents de plaies est un excellent prédicteur de plaies futures. Jusqu'a 34 % des personnes développent une autre plaie
dans l'année qui suit la guérison de la plaie précédente. Le taux de développement de nouvelles plaies au bout de cinq ans
s'établit a 70 % (Frykberg et al., 2000). Bien que les deux tiers des plaies cicatrisent, le tiers restant peut entrainer une forme
quelconque d'amputation (IWGDF, 2011).

C. Tabagisme

Le tabagisme est un facteur de risque indépendant pour la maladie cardiovasculaire, ainsi qu'un facteur de risque important
pour l'insuffisance rénale chronique chez les personnes atteintes de diabete (Scottish Intercollegiate Guidelines Network [SIGN], 2010). I
peut également étre un facteur de risque pour la rétinopathie chez les personnes atteintes de diabete de type 1. Arréter de

fumer permet de réduire ces risques et pourrait optimiser les conditions pour la guérison des plaies (SIGN, 2010).
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Controle de la glycémie (Niveau de données probantes = Ib)

Un meilleur contréle de la glycémie diminue les complications et optimise la guérison des plaies (Marston & Dermagraft Diabetic Foot
Ulcer Study Group, 2006). Dans une étude de cohortes effectuée par Moss, Klein et Klein (1996), il existait une forte corrélation entre
une glycémie élevée et les complications du diabete. Un essai comparatif randomisé a révélé que le controle pharmacologique
de la glycémie réduisait les complications associées au diabete chez les clients ayant un exces de poids et atteints de diabete de
type 2 (UKPDS, 1998). De méme, une étude qui examinait le contréle de la glycémie et les complications microvasculaires chez des
Japonais atteints de diabete de type 2 a conclu qu'un controéle intensif de la glycémie pourrait réduire 'apparition et
I'évolution de la rétinopathie, de la néphropathie et de la neuropathie diabétiques (Ohkubo et al., 1995). Les résultats d'une étude
observationnelle prospective semblent indiquer que chaque réduction de un pour cent de I'hémoglobine glycosylée moyenne®
(HbA1c; une mesure du controle de la glycémie) produisait des baisses importantes du taux de complications et de déces
associés au diabete (Stratton et al., 2000). De plus, les valeurs de HbAlc dans la plage normale (inférieures a 6,0 %) représentaient
les risques de complications les moins élevés (Stratton et al., 2000).

Du point de vue de la guérison des plaies, une analyse secondaire des données d'un essai comparatif randomisé prospectif de
Marston et du Dermagraft Diabetic Foot Ulcer Study Group (2006) a constaté que les personnes traitées avec un substitut
dermique dérivé de fibroblastes humains présentaient un meilleur taux de guérison des plaies lorsque les taux de HbA1C
étaient controlés ou réduits sur une période de 12 semaines. De méme, dans une étude de cohorte rétrospective effectuée par
Markuson et al. (2009), les plaies des patients patients qui présentaient des niveaux d'Alc plus élevés finissaient par guérir,
mais sur une période beaucoup plus longue que pour les patients qui présentaient des valeurs de I'Alc moins élevé.

Les lignes directrices sur la pratique clinique de 1'Association canadienne du diabéte (ACD) (Comité d'experts des LDPC de I'ACD, 2008)
recommandent les cibles suivantes pour le controle de la glycémie chez la plupart des personnes atteintes de diabete de type 1
oude type 2:

B Alc<7,0% pour réduire le risque de complications microvasculaires et macrovasculaires;
B Une glycémie a jeun de 4,0 a 7,0 mmol/L; et
B Des cibles de glycémie postprandiale de 5,0 a 10,0 mmol/L

(5,0 a 8,0 mmol/L si les cibles en matiere d'Alc ne sont pas atteintes).

Etat nutritionnel (Niveau de données probantes = IV)

La santé nutritionnelle générale d'une personne atteinte de diabete aura des répercussions sur la guérison des plaies. Les
macronutriments et les oligo-éléments jouent un role important aux différents stades de la guérison des plaies. Une personne
atteinte de diabete doit s'assurer de consommer suffisamment de calories, de protéines, de lipides, de fluides, de vitamines et
de minéraux pour obtenir des résultats positifs. Une évaluation nutritionnelle par un diététiste agréé est indiquée si des
carences nutritionnelles sont identifiées.

Allergies (Niveau de données probantes = IV)

Toutes les allergies doivent étre consignées dans les antécédents médicaux. Les allergies pertinentes aux plaies du pied peuvent
comprendre les allergies aux médicaments et les sensibilités aux adhésifs des pansements et aux matériaux utilisés lors du
débridement. La connaissance des allergies permet aux professionnels de la santé de faire des choix appropriés relativement
aux médicaments pour le traitement des infections, aux pansements des plaies et aux solutions utilisées lors du débridement.

Médicaments (Niveau de données probantes = IV)

Tous les médicaments doivent étre consignés dans les antécédents médicaux. Le dossier des médicaments fournira au
professionnel de la santé des renseignements sur la prise en charge du diabete, ainsi que sur les interactions
médicamenteuses possibles, en particulier sur celles qui peuvent compromettre la guérison des plaies.
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Antécédents familiaux (Niveau de données probantes = Ill)

Il est important d'interroger les personnes atteintes de diabete au sujet de leurs antécédents familiaux. Les antécédents médicaux
de la famille reflétent les dispositions génétiques héréditaires, le milieu partagé et les habitudes communes (Centers for Disease Control
and Prevention, 2004). Les personnes ayant des parents proches qui sont atteints de certaines maladies (par ex. : maladies cardiaques,
diabete ou ostéoporose) sont davantage susceptibles de développer elles-mémes ces maladies (Bennett, 1999).

Bien-étre psychologique (Niveau de données probantes = V)

Il est important d'établir le niveau de bien-étre psychologique des personnes atteintes de diabete, car il peut avoir des
répercussions sur leur capacité a prendre en charge leur maladie. La dépression clinique, 'angoisse et les troubles de
l'alimentation sont des facteurs connus associés a une prise en charge inadéquate du diabete de type 1 (SIGN, 2010). Plus
spécifiquement, la dépression, qui touche environ 15 % des personnes atteintes de diabete, est associée notamment a des
comportements inadéquats en matiere de soins auto-administrés et a une qualité de vie amoindrie (ACD, 2012; Comité d'experts
des LDPC de I'ACD, 2008; SIGN, 2010). Les professionnels de la santé doivent donc examiner le bien-étre psychologique dans le
cadre d'antécédents de santé exhaustifs, car 1'état de la personne peut nuire aux stratégies d'autogestion permettant de
prévenir et de prendre en charge les plaies du pied causées par le diabete.

RECOMMANDATION 1.1 :

Identifier I'endroit, la longueur, la largeur et la profondeur des plaies du pied et préciser leur classification.

Niveau de données probantes = la - IV

Discussion des données probantes :

Identification de I'emplacement de la plaie (Niveau de données probantes = IlI)

Il est important d'établir 'emplacement de la plaie du pied, car cette information peut avoir des répercussions sur la planification
des soins et ['utilisation de dispositifs appropriés de redistribution de la pression. Selon une étude observationnelle prospective
effectuée par Reiber et al. (1999), la région plantaire des orteils, de l'avant-pied et du milieu du pied étaient les sites d'ulcération
les plus fréquents, suivis de la région dorsale des orteils et des talons.

Classification (Niveau de données probantes = 1a)

Les systemes de classification des plaies du pied chez les personnes diabétiques sont des outils essentiels pour prédire le risque
qu'un client développera une plaie du pied (Monteiro-Soares, Boyko, Rebeiro, Rebeiro, et Dinis-Rebeiro, 2011). De plus, le recours a un systeéme
de classification facilite la communication efficace entre les professionnels de la santé concernant le risque d'amputation du
client et peut faciliter la collecte de données relatives a la gravité de la maladie.
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Les cinq systémes de classification suivants ont été trouvés lors d'un examen systématique :
1. University of Texas (Armstrong, Lavery, et Harkless, 1998a; Lavery, Armstrong, Vela, Quebedeaux et Fleischli, 1998; voir les annexes D, E, F);
2. International Working Group on the Diabetic Foot (Diabetic foot ulcer classification system for research purposes; voir I'annexe G);
3. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN);
4. American Diabetes Association; et
5. Boyko et al.
(Monteiro-Soares, 2011)

Toutes les échelles ont identifié cinq facteurs de base a évaluer : neuropathie diabétique®, maladie vasculaire périphérique,
difformité du pied, plaie du pied antérieure et amputation antérieure (Monteriro-Soares et al., 2011). Les auteurs ont conclu que bien
que la classification des plaies était importante en elle-méme, il était impossible de déterminer le meilleur systeme a utiliser
par des établissements spécifiques (Monteiro-Soares et al., 2011).

Mesure de la longueur et de la largeur (Niveau de données probantes = la)

La normalisation de la procédure de mesure des plaies du pied causées par le diabete est essentielle pour évaluer si la plaie

est en voie de produire les résultats voulus. Des mesures uniformes et précises de la longueur et de la largeur aident a assurer

le suivi des progres de la fermeture de la plaie. Les mesures de la plaie devraient étre effectuées en utilisant une méthode
uniforme comme les tracés (Krasner et Sibbald, 2001). Dans un examen systématique des traitements des plaies du pied causées

par le diabete, lorsque la longueur et la largeur d’une plaie diminuaient, la plaie était classifiée comme étant en voie de
cicatrisation. (Margolis, Kantor, et Berlin, 1999) De plus, un essai prospectif effectué par Sheehan, Jones, Caselli, Giurini et Veves (2003)
a démontré qu'une réduction de 50 % de la superficie de la plaie (longueur et largeur) au bout de 4 semaines était une bonne
variable explicative de la cicatrisation apres 12 semaines.

Mesure de la profondeur (Niveau de données probantes = 1V)

La mesure de la profondeur de la plaie doit accompagner la mesure de la longueur et de la largeur, car ces mesures prises
ensemble fournissent des données quantifiables permettant d'établir le niveau de cicatrisation de la plaie. Le plus souvent,

la profondeur d’une plaie est mesurée et chiffrée en insérant doucement un écouvillon ou une sonde stérile dans la plaie.
Cette technique permet en outre de déterminer la présence ou I'absence d’une ulcération extensive, d’un espace entre la peau
environnante et le lit de la plaie, ou encore d’une tunnélisation. Le groupe d'experts de la RNAO recommande le recours au
systeme de '« horloge » pour consigner I'emplacement des espaces ou de la tunnélisation (par ex. : la zone affectée qui est la
plus proche de la téte est a 12 heures).
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RECOMMANDATION 1.2 :

Evaluer le lit de la plaie, I'exsudat, I'odeur, la peau adjacente a la plaie et la douleur.

Niveau de données probantes = IV

Discussion des données probantes :

Exsudat (Niveau de données probantes = IV)

Les caractéristiques de 'exsudat d’une plaie, par exemple le type et 'abondance de I'écoulement, offrent des renseignements

=
précieux sur I'état de la plaie. Le groupe d'experts de la RNAO recommande de classer 'abondance de 'écoulement en utilisant =
les termes suivants : ©
=<
>
ABONDANCE DE L'EXSUDAT OBSERVE CLASSEMENT DE L'EXSUDAT =
o
>
=
Plaie seche Pas d'exsudat o
&
Plaie humide Exsudat faible ou réduit
Plaie saturée Exsudat

Outre l'abondance de I'exsudat, le groupe d'experts de la RNAO recommande de décrire le type d'exsudat observé en utilisant
la terminologie commune suivante :

EXSUDAT OBSERVE TYPE D'EXSUDAT

Liquide jaune transparent dépourvu de sang, de pus Séreux
ou de débris

Liquide clair, aqueux, d'une couleur rouge pale a rose Séro-sanginolent
Rouge sang Sanginolent
Epais, trouble, d'une couleur jaune moutarde a fauve Purulent
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Odeur (Niveau de données probantes = I1V)

Toutes les plaies peuvent émettre une odeur, tout particulierement celles qui sont traitées avec un pansement qui bloque
I’humidité. Il est important d'évaluer le lit de la plaie pour déterminer les caractéristiques de cette odeur. Un changement de
'odeur peut indiquer une altération de 1'équilibre bactérien. Une plaie en santé a une odeur légere mais pas désagréable, tandis
que les plaies infectées ont souvent une odeur caractéristique et légérement désagréable (Butalia, Palda, Sargeant, Detsky, et Mourad, 2008;
Cutting et Harding, 1994). Les plaies nécrosées ont tendance a émettre une odeur plus repoussante que les plaies propres, tandis que
les plaies infectées par des micro-organismes anaérobies on tendance a émettre une odeur distincte 4cre ou putride.

Etat de la peau entourant la plaie (Niveau de données probantes = 1V)

L'état de la peau qui entoure la plaie fournit des indications importantes sur 1'état de la plaie et peut influencer le choix de
l'intervention et du traitement. Le groupe d'experts de la RNAO recommande une évaluation de la peau autour de la plaie,
qui comprend un examen des facteurs suivants :

B La couleur et la température de la peau : la rougeur peut indiquer une pression non soulagée ou une inflammation
prolongée (Boulton, 1991). Des tissus péles, blancs ou gris peuvent indiquer une exposition prolongée a I'humidité. Une hausse
de température (érythéme) autour de la plaie peut également indiquer la présence d'une infection (Sibbald, Goodman, Woo,
Krasner, et Smart, 2012).

B La formation de durillons® : la formation de durillons indique une pression continue sur la zone affectée. Le débridement
des durillons peut étre indiqué pour permettre une évaluation précise;

B Induration et cedéme : l'induration (une fermeté anormale des tissus) et I'cedéme (enflure) sont des signes d'infection.

On les évalue en appuyant doucement sur la peau a 4 cm ou moins de la plaie. Une certaine fermeté peut étre observée.

Douleur (Niveau de données probantes = ll)

Bien que la douleur est assez rare dans les cas de troubles du pied chez les personnes diabétiques, des signes d'augmentation
de la douleur, accompagnés par la rupture de la plaie, constituent de forts indicateurs (spécificité® de 100 %) d'une infection
chronique de la plaie (Gardner, Frantz, et Doebbeling, 2001). La douleur dans un pied précédemment insensible® peut également
indiquer une arthropathie neurogeéne® active (voir la description a I'annexe H). L'arthropathie neurogene peut étre difficile

a différencier d'une infection de la plaie ou de la cellulite®. Sans traitement, I'arthropathie neurogéne peut entrainer des
dommages et des Iésions graves a la structure du pied. Des radiographies devraient étre prises pour différencier l'arthropathie
neurogene active d'une infection.

Les personnes atteintes de diabete peuvent ressentir des douleurs neuropathiques aux pieds. Cette douleur est souvent décrite
comme étant briilante et lancinante, et sa présence ne dépend généralement pas de la position ou des mouvements du pied.
La douleur neuropathique peut étre difficile a traiter et nécessite une évaluation et une surveillance attentives.

Comme le démontre la figure 1, la neuropathie diabétique augmente le risque d'ulcération de pied et d'amputation ultérieure
(Frykberg, 1991). En présence de neuropathie diabétique et d'amputation, les clients peuvent ressentir la douleur du membre
fantome dans la jambe absente. Un aiguillage & un physiothérapeute pour des traitements de soulagement de la douleur,
comme la stimulation nerveuse électrique transcutanée, peut s'avérer nécessaire pour le traitement de douleur neuropathique
et de douleur du membre fantdme (Comité d'experts des LDPC de I'ACD, 2008).
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RECOMMANDATION 1.3 :

Effectuer une évaluation clinique des membres inférieurs du point de vue de I'apport vasculaire et

faciliter les tests diagnostiques appropriés.

Niveau de données probantes = lll - IV

Discussion des données probantes :

Lévaluation de Papport vasculaire peut étre réalisée par la revue des antécédents, de 'examen clinique et des tests diagnostiques.
Le groupe d'experts de la RNAO recommande les éléments suivants lors de 1'examen physique et des tests de diagnostic

appropriés pour 'apport vasculaire, présentés dans le tableau 1. Voir l'annexe I pour obtenir de plus amples informations E
concernant ces tests de diagnostic spécialisés. o
<
Tableau 1 : Tests d'évaluation et de diagnostic appropriés pour déterminer apport vasculaire ;§>
=
: o
EVALUATION PHYSIQUE DES o=
EXTREMITES INFERIEURES TESTS DIAGNOSTIQUES* o
&

B Claudication intermittente® (douleur aux mollets) B [ndice de pression systolique cheville-bras®

B Pouls périphérique B Pressions artérielles de I'orteil® et indice de

A e ression orteil-bras
B Couleur (paleur€ lors de I'élévation du membre, P

rougeur® lors de I'utilisation du membre, marbrure) B Doppler pulsé avec échotomographie

B Température fraiche B Pression transcutanée en oxygene

B Douleur ischémique (douleur causant des réveils B Angiographie (y compris angiographie par
fréquents la nuit ou nécessité de laisser pendre le tomographie par ordinateur et angiographie
membre pour soulager la douleur) par résonance magnétique)

B Gangrene séche

B Perte de poils, ongles dystrophiques
(limbes difformes ou endommagées)

B Peau luisante, tendue, mince, seche

* Lacces a certains de ces tests diagnostiques peut étre restreint aux centres spécialisés en chirurgie vasculaire et en soins des plaies.
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La maladie artérielle périphérique (MAP), également appelée maladie vasculaire périphérique, est un rétrécissement des
arteres périphériques qui entraine une insuffisance de 'apport vasculaire aux membres inférieurs. La MAP peut prolonger
la cicatrisation de la plaie et augmenter le risque d'amputation (Apelquist, 1998; Birke, Patout, et Foto, 2000; Crane et Branch, 1998; Sinacore et
Mueller, 2000). Le risque qu'une personne atteinte de diabete développe la MAP augmente au fur et & mesure que la maladie
évolue (Calhoun, Overgaard, Stevens, Dowling, et Mader, 2002). Ce risque peut décupler chez les personnes atteintes de diabete et
d'insuffisance rénale concomitante (Apelquist, 1998; Eggers et al., 1999). Chez les clients plus jeunes, la MAP est souvent bilatérale.
Une circulation sanguine adéquate aux extrémités touchées est donc essentielle pour aider a la cicatrisation des plaies

(Birke et al., 2000; Reiber et al., 1999). Il faut discuter des résultats positifs avec un chirurgien vasculaire pour déterminer le
potentiel d'intervention.

L'évaluation bilatérale des membres inférieurs doit comprendre, au minimum, l'évaluation des éléments suivants :

B ]a claudication intermittente;
B les pouls pédieux périphériques; et
B ]a couleur.

Claudication intermittente (Niveau de données probantes = lll)

L'un des premiers symptomes classiques d’insuffisance vasculaire est la claudication (douleur aux mollets). Des antécédents
positifs de claudication intermittente, joints & un pouls pédieux non palpable bilatéralement, accroissent la probabilité
d’insuffisance vasculaire chez un client diabétique (Boyko et al., 1997).

Pouls pédieux périphériques (Niveau de données probantes = IV)

La palpation pour détecter un pouls pédieux, par exemple dans l'artere pédieuse ou l'artere tibiale postérieure, est essentielle a
1'évaluation. La présence de pouls pédieux périphériques représentée par une tension systolique minimale de 80 mm Hg peut
indiquer un apport vasculaire suffisant pour la cicatrisation des plaies (Lavery et Gazewood, 2000). Selon les National Evidence Based
Guidelines for the Management of Type 2 Diabetes, l'absence de pouls périphériques permet de prévoir les amputations
futures chez les personnes avec ou sans plaies du pied (ACDS, 2001).

Toutefois, la perfusion peut étre inadéquate dans certaines régions du pied ot1 le pouls est palpable. Selon le modele des
angiosomes, le pied est divisé en cinq angiosomes, chacun consistant en peau, en tissu sous-cutané, en fascia, en muscles et en
0s, le tout alimenté par une artere source. La présence d'un pouls périphérique n'indique pas nécessairement que la perfusion
de toutes les composantes d'un angiosome particulier est adéquate. Bien qu'il puisse étre possible de palper le pouls dans le
pied, la plaie du pied peut étre située dans un angiosome différent (Sibbald et al., 2011). Ce concept pourrait aider le clinicien a
déterminer les mesures appropriées a prendre pour le traitement réussi d'une plaie ischémique (Attinger, Evans, et Mesbahi, 2006).

Couleur (Niveau de données probantes = 1V)

La couleur du pied doit étre évaluée du point de vue de la rougeur a 'utilisation, de la paleur a I’élévation, des marbrures et de
la gangrene seche, tous ces signes étant des symptomes d’ischémie (Bowker et Pfeifer, 2001). Une évaluation vasculaire complete est
recommandée pour les clients qui présentent ces signes d'insuffisance artérielle.
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RECOMMANDATION 1.4 :

Evaluer les plaies du pied pour déceler des symptémes d’infection en utilisant des techniques

d'évaluation clinique, et faciliter les tests diagnostiques et les traitements appropriés.

Niveau de données probantes = la

Discussion des données probantes :

Le diagnostic d'infection d'une plaie du pied est basé sur un examen clinique (WGDF, 2011). L'infection survient lorsque les
bactéries d’une plaie parviennent a vaincre les mécanismes naturels de défense du syst¢éme immunitaire de I’hote. 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 tout aussi importants — les caractéristiques de la plaie (type, site, dimensions et profondeur), le
degré de perfusion et la capacité de résistance a 'infection de I’hote.

Bien qu'une importance primordiale soit souvent attribuée au degré de contamination microbienne, la résistance de I'hote

(le patient diabétique) est souvent le facteur décisif du développement de I'infection. Le diabéte réduit la résistance a 'infection.
Les personnes atteintes de diabete ont parfois une réaction immunitaire inadéquate, en raison d'un affaiblissement du systéme
immunitaire, d'une circulation périphérique réduite et d'une baisse du controle du métabolisme (Armstrong, Lavery, Sariaya, et Ashry, 1996;
Eneroth, Apelquist, et Stenstrom, 1997). Une occurrence accrue de maladies concomitantes peut entrainer un risque d'infection plus élevé
chez les personnes 4gées atteintes de la maladie par rapport aux plus jeunes, car la gravité de l'infection peut étre masquée par les
maladies concomitantes. Le recours a un outil d'évaluation, comme le systéme Diabetic Foot Infection (DFI), validé par Lipsky,
Polis, Lantz, Norquist et Abramson (2009), peut aider a prédire la cicatrisation des plaies du pied.

Avec le temps, la flore microbienne d’une plaie chronique se modifie de maniere prévisible, comme l'illustre le tableau 2. La
plupart des plaies chroniques contiennent plus de trois especes de microorganismes, ce qui augmente le risque d'infection si ces
organismes deviennent synergiques. Dans le cas des plaies infectées par plusieurs especes, il est peu probable que I'organisme qui
a causé l'infection puisse étre identifié (Dow, Brown, et Sibbald, 1999). Une bonne technique d'écouvillonnage® de la plaie doit étre suivie
lors du préléevement d'un écouvillon pour assurer la mesure précise de la flore microbienne de la plaie. Pour voir la description
d’une technique d’écouvillonnage, consultez 'annexe J.
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Tableau 2 : Flore microbienne et résultats associés

TEMPS

Quelques jours

TYPE DE MICROORGANISME

Flore cutanée

RESULTATS DES EXAMENS

CLINIQUES ET DE LABORATOIRE

1 a 4 semaines

Flore cutanée accompagnée de
coques gram positifs, souvent du
streptocoque béta-hémolytique,
S. aureus.

B Fcoulement purulent
B Gram positif

B Espéce unique

4 semaines et plus

Flore cutanée accompagnée

de bactéries anaérobies gram-
négatif facultatives, tout
particulierement de coliformes,
suivies de bactéries anaérobies et
de Pseudomonas.

B Nécrose des tissus
B Ulcération extensive
B Atteinte profonde

B Mélanges polymicrobiens
de pathogénes aérobies et
anaérobies

Remarque : Tiré de « Infection in chronic wounds: Controversies in diagnosis and treatment », de G. Dow, A. Brown et R.G. Sibbald, 1999, Ostormy Wound
Management, 45(8), p. 23-40. Réimprimé avec autorisation.

Le groupe d'experts de la RNAO recommande 1'utilisation d'une évaluation clinique avec des tests de diagnostic pour

['évaluation des infections des plaies du pied.

Signes et symptomes de l'infection

La présence d'une infection devrait étre évaluée en se basant sur la présence d'au moins deux des signes et symptomes suivants

d'inflammation ou de purulence (Lipsky et al., 2012):

Erythéme;

Chaleur;
Sensibilité;
Douleur;
Induration; et
Exsudats purulents.

Les signes et les symptdmes d'infection superficielle ou ne mettant pas le membre en danger, ainsi que d'infections
généralisées® et profondes ou mettant le membre en danger sont résumées dans le tableau 3.

»RNAO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DE UONTARIO
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Tableau 3 : Signes et symptomes cliniques d'infection.

INFECTION N'EXPOSANT PAS

A UN RISQUE D’'AMPUTATION INFECTION EXPOSANT A UN RISQUE D’'AMPUTATION
INFECTION SUPERFICIELLE INFECTION PROFONDE DE LA PLAIE INFECTION GENERALISEE
B Plaies qui ne guérissent pas B Douleur En plus de I'infection
B Tissu de granulation rouge vif B Enflure, induration R SNt
B Granulation friable et B Erythéme (> 2 cm) - It

exubérante B o e B Rigidité
B Nouvelles zones d'ouverture B Frissons

B Taille accrue ou zones satellites

ou de nécrose - estonden
B Ulcération extensive ou y

B Exsudation accrue e . .
tunnélisation B |nsuffisance de plusieurs
B Pont entre les tissus mous et . R organes
I I
S B Exploration jusqu’a I'os
I’épithélium

) B Anorexie
B Mauvaise odeur

B Symptoémes similaires a la grippe

B |rrégularités dans le contréle de
la glycémie

(Falanga, 2000; Gardner et al., 2001; Lipsky et al., 2012; Schultz et al., 2003; Sibbald, Orsted, Schultz, Coutts, et Keast, 2003; Sibbald et al., 2000)

L'identification d'une infection dans une plaie chronique peut étre difficile, car I'évaluation clinique d'une infection dans une
plaie chronique differe de celle dans une plaie aigué. Gardner, Hillis et Frantz (2009) ont identifié les signes et symptdmes
suivants d'infection dans les tissus mous dans une étude transversale menée aupres de 64 participants atteints de plaies du
pied causées par le diabete :

Douleur accrue;

Rupture de la plaie;

Tissu de granulation® friable; et
Odeur désagréable.

Les infections profondes du pied constituent la cause immédiate de 25 4 51 % des amputations chez les personnes atteintes de
diabete (Tennvall, Apelqvist, et Eneroth, 2000). Les infections profondes sont souvent accompagnées d'un érythéme et de chaleur
dépassant de deux centimetres ou plus le bord de la plaie (Woo et Sibbald, 2009). Cette réaction inflammatoire accrue peut étre
douloureuse et entrainer I'augmentation de la taille de la plaie ou des zones satellites de rupture des tissus, que I'on appelle
ulcération adjacente (Woo et Sibbald, 2009).
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Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte, deuxiéme édition

Les infections profondes, particulierement des plaies chroniques, ménent souvent a 1'ostéomyélite, ou infection de I'os, dans
le pied chez les personnes diabétiques (Lipsky et al.,, 2012). L'exploration jusqu'a l'os est une technique simple qui permet une
identification rapide de 1'ostéomyélite, qui doit étre incluse dans 1'évaluation initiale de toute personne atteinte d'une plaie
du pied infectée (Grayson, Balaugh, Levin, et Karchmer, 1995). Parmi les autres méthodes utilisées pour le diagnostic de 1'ostéomyélite
chez les clients atteints de plaies du pied, on peut citer les tests en laboratoire et les radiographies. Un examen systématique
effectué par Butalia et al. (2008) a évalué les données probantes associées a I'utilisation des caractéristiques historiques, des
examens physiques et des tests en laboratoire et radiologiques de base pour le diagnostic de I'ostéomyélite des membres
inférieurs chez les personnes atteintes de diabéte. L'étude a permis de conclure que lors d'un examen clinique, la présence
d'ostéomyélite pouvait étre prédite par une plaie d'une surface supérieure a 2 cm? et une exploration positive jusqu'a 1'os.
Lors des tests de laboratoire, un taux de sédimentation des érythrocytes supérieur a 70 mm/h constituait également un
signe d'ostéomyélite (Butalia et al., 2008).

Les symptomes de plaie profonde et les symptomes d’infection généralisée peuvent mettre la vie
du patient en danger ou I’'exposer a un risque d’amputation. Ces signes et symptoémes cliniques
nécessitent des soins médicaux urgents.

Tests de diagnostic de I'infection

Le diagnostic et le traitement rapide des infections sont essentiels a la cicatrisation des plaies du pied causées par le diabete.
Les tests de diagnostic peuvent étre effectués conjointement avec 1'évaluation clinique, si une infection est soupgconnée.

Lipsky et al. (2012) recommandent que les personnes atteintes de nouvelles infections des plaies du pied causées par le diabete
subissent des radiographies ordinaires pour identifier les anomalies osseuses, comme la difformité ou la destruction de l'os, la
présence de corps étrangers ou la présence de gaz dans les parties molles. Un résultat anormal lors d'une radiographie
ordinaire peut s'avérer utile pour le diagnostic d'ostéomyélite (Butalia et al., 2008).

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est recommandée pour les clients qui ont besoin d'imagerie supplémentaire,
particulierement si la présence d'un abces® des tissus mous ou d'ostéomyélite est soupgonnée (Lipsky et al., 2012). Lors d'une
méta-analyse effectuée par Dinh, Abad et Safdar (2008), I'TRM s'est avérée le test d'imagerie le plus précis pour le diagnostic
de 'ostéomyélite. De plus, il a été déterminé que I'ostéomyélite était trés peu probable chez un client dont le résultat de 'IRM
était normal (Butalia et al,, 2008). Si 'IMR n'est pas disponible ou est contre-indiquée, une numérisation des globules blancs
étiquetés constitue la meilleure solution de rechange (Lipsky et al., 2012). Il est important de noter que 1'accessibilité a ces tests et
leur interprétation peuvent étre limitées a certaines régions géographiques et a certains spécialistes médicaux.
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Evaluer les membres affectés du point de vue des changements sensoriels, végétatifs et moteurs.

Discussion des données probantes :

Niveau de données probantes = lla

La présence de neuropathie périphérique, ou de lésions aux nerfs, est déterminée en évaluant des changements spécifiques des

fonctions sensorielles, autonomes et motrices. L'identification de la neuropathie périphérique est particulierement

importante, car elle permettra au professionnel de la santé d'identifier les facteurs de risque associés pour le développement

des plaies. Lors d'une étude cas-témoin, Lavery et al. (1998) ont noté que les clients qui présentaient une neuropathie
périphérique, mais aucun autre facteur de risque, étaient 1,7 fois plus susceptibles de développer des plaies du pied. Le tableau
4 illustre 'atteinte pathophysiologique associée, les facteurs dont il faut tenir compte lors de I'évaluation, et les indications
cliniques spécifiques a chacun des trois composants de la neuropathie périphérique.

Tableau 4 : Composantes de la neuropathie périphérique, atteinte pathophysiologique associée, facteurs dont il faut tenir
compte lors de I'évaluation et indications cliniques spécifiques.

Sensorielle

B |a gaine de myéline
est perturbée par
I"hyperglycémie

B Cette perturbation
mene a un processus
de démyélinisation
segmentaire,
accompagné d'un
ralentissement de la
conduction nerveuse
motrice et d’'une
défaillance de la
perception sensorielle

B Un test de perception

de la pression au moyen
d'un monofilament

de 10 grammes* (5,07
Semmes-Weinstein) est
recommandé

Perception des vibrations
(au moyen d'un diapason)

Sensation tactile (au
moyen d'une boule de
coton)

Perte de sensation
protectrice

Ataxie sensorielle®

Chutes (15 fois plus
que chez les personnes
non atteintes de
diabete)

Durillons
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COMPOSANTE PATHOPHYSIOLOGIE EVALUATION INDICATIONS CLINIQUES
Végétative Dénervation sympathique Vérifier la présence des B Anhidrose®
B Perte de controle signes suivants : ® Durillons
vasomoteur B Peau séche et écailleuse
. B Craquellement de
. . s en raison d'un manque .
B Circulation périphérique ) fissures
d’hydratation
B Shunt artério-veineux . B Onychomycose ©
B |nspection entre T A
B Hyperémie du flux les orteils, tout on Ie:;lgn "
sanguin osseux particulierement entre le .
1 Elesylzition d quatriéme et le cinquieme | ® &déme périphérique
collagéne orteil, pour y déceler des B Peau cireuse =
1 G
fissures modification de la
B Macération mobilité articulaire
B Arrét de la pousse des
poils et épaississement
des ongles des orteils
Motrice B Glycosylation non Vérifier la présence des ® Durillons
i signes suivants : . .
enzymatique 9 B Orteils en griffe®
[ i B Analyse de la démarche .
Atr?phle desdmus.cI:s y B Orteils en marteau®
mtrmfeques Y p|e. B Amplitude articulaire .
(fléchisseurs plantaires B Arthropathie
des orteils) B Tests musculaires neurogene
B Subluxation des B Absence de réflexes B Faiblesse des muscles
q i tendineux L R .
articulations m Equinisme a la cheville
métatarsophalangiennes
B Pied creuxS@
B Pied plat®
B Contracture du
tendon d’Achille

*L'utilisation de 10 ou de 4 points sur le pied est acceptable.
(Comité d'experts des LDPC de I'ACD, 2008; IWGDE, 2011; RNAO, 2007; Zangaro et Hull, 1999)

L'annexe K contient une description plus détaillée de la technique d'évaluation de la perception sensorielle dans le pied en

utilisant un monofilament.
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RECOMMANDATION 1.6 :

Evaluer la pression sur les pieds, la difformité, la capacité a faire de I'exercice, les anomalies de la

démarche, et les chaussures et les appareils mal ajustés.

Niveau de données probantes = la - IV

Discussion des données probantes :

Les plaies du pied se forment fréquemment suite a des traumatismes mineurs répétés, notamment des traumatismes dus aux
chaussures ou a une pression accrue sous le pied. Les personnes qui présentent des plaies du pied doivent faire 1'objet d'une
évaluation réguliere pour déterminer les causes possibles de tels traumatismes, et elles doivent recevoir des interventions
permettant de réduire ces traumatismes et le risque de formation de plaies (IWGDF, 2011; Jeffcoate et Rayman, 2011; Rizzo et al., 2012; Royal
Melbourne Hospital, 2002).

Pression accrue sur le pied (Niveau de données probantes = lib)

Une pression accrue sur les pieds constitue un risque important des complications au niveau du pied (Lavery, Armstrong, Wunderlich,
Tredwell, et Boulton, 2003). Il a été constaté que la surface plantaire de I’avant-pied est endroit ol les plaies du pied se forment le
plus couramment(Comité d'experts des LDPC de I'ACD, 2008; IWGDF, 2011). Le rapport entre la pression de I'avant-pied et celle de la partie
arriere 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. Cela peut les prédisposer a développer des plaies.

Les schémas de pression mesurent les pressions exercées sur le pied en position assise et en position de marche. Une étude de
cohorte effectuée par Giacomozzi and Martelli (2006) a découvert que l'examen de la courbe de pression maximale d'une
personne peut peut constituer un moyen efficace de détecter le risque d'ulcération du pied chez les clients diabétiques. De
méme, En utilisant un syst¢tme de matelas F-Scan®, Pham et al. (2000) ont constaté que les pressions de plus de 6 kg/cm?
exposent les patients a un risque de formation de plaies du pied. Lavery et al. (1998) ont également identifié une association
importante entre la pression plantaire élevée (65 N/cm?) et la formation de plaies du pied.

Une pression au niveau des protubérances osseuses peut mener a la formation de durillons, ce qui peut prédisposer la zone
atteinte a une rupture des tissus (ACDS, 2001; Boyko et al., 1999; Frykberg et al., 1998; Hutchinson et al., 2000). Un durillon peut avoir leffet
d’un corps étranger qui accroit les pressions plantaires; I'enlévement du durillon donne lieu a une réduction significative de la
pression (Boulton, Meneses, et Ennis, 1999; Murray, Young, Hollis, et Boulton, 1996; Pataky et al., 2002; Young et al., 1992).

Il est également important de s'assurer que les pansements et les appareils de soulagement de la pression sont utilisés de fagon
efficace et qu'ils ne contribuent pas a une hausse de la pression autour de la plaie ou sur d'autres parties du pied et de la jambe.

Difformités morphologiques (Niveau de données probantes = lll)

L'examen clinique d’une personne atteinte de diabete doit comprendre une évaluation des difformités des pieds (IWGDF, 2011;
Royal Melbourne Hospital, 2002). Les difformités peuvent comprendre (sans toutefois s’y limiter) : Porteil en marteau, 'orteil en griffe,
les difformités du gros orteil€, le pied plat, le pied creux et I'arthropathie neurogene. Ces difformités morphologiques du pied
modifient la démarche, c'est-a-dire la maniére de marcher, ce qui peut entrainer des forces anormales sur le pied, une
absorption des chocs inadéquate, ainsi que le cisaillement et les contraintes sur les tissus mous (RNAQ, 2007; Shaw et Boulton, 1997).
De plus, le risque d'élévation de la pression plantaire est directement associé au nombre de difformités du pied (Lavery et al., 2003).
Consultez I'annexe H pour obtenir une description de chaque type de difformité du pied.

Toute difformité du pied doit étre aiguillée vers un spécialiste (podiatre/podologiste) a des fins
d'évaluation.
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Capacité a faire de I'exercice (Niveau de données probantes = V)

L'exercice peut aider les personnes atteintes de diabete a réaliser une gamme d'objectifs en matiere de santé, y compris un
contrdle améliorer de la glycémie (Comité d'experts des LDPC de I'ACD, 2008; SIGN, 2010). La mobilité limitée des articulations découlant
de limitations périarticulaires (p. ex., muscles, tendons, capsule articulaire, ligaments et peau) peut étre traitée de facon
efficace au moyen d'interventions fondées sur des exercices, y compris les étirements et |'entrainement en force musculaire
(Allet et al., 2010).

Il est important de noter que les personnes atteintes de complications associées au diabete, y compris la formation de plaies,
doivent étre évaluées et surveillées attentivement lorsqu'elles suivent un programme d'exercice. Il pourrait étre indiqué de les
recommander a un spécialiste en exercices, comme un physiothérapeute, pour répondre aux préoccupations en matiére de
santé et de sécurité.

Anomalies de la démarche (Niveau de données probantes = Ill)

La démarche est la maniére de marcher. Le processus neurodégénératif est accéléré chez les patients diabétiques et ceci
entraine un déclin du controéle moteur, un déclin pathologique de la stabilité de la posture ou du pied, ainsi qu'une charge
anormale (Mason et al., 1999b; Meier, Desrosiers, Bourassa, et Blaszczyk, 2001). Chez les patients diabétiques, les changements qui surviennent

dans la démarche, I’équilibre et la mobilité sont provoqués par une ataxie sensorielle, une mauvaise vue, un affaiblissement ou
une neuropathie secondaire au diabete (Sinacore et Mueller, 2000).

Lévaluation de la démarche est importante, car selon Sinacore et Mueller (2000), les patients diabétiques et neuropathiques
sont exposés a un risque de chute 15 fois plus élevé comparativement aux patients diabétiques sans neuropathie. Parmi les
types de démarches qui peuvent étre observées chez un patient diabétique, mentionnons la démarche ataxique (chancelante,
désordonnée, utilisant une base de soutien large), la démarche raide (ou le soulevement 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).

Une recommandation a un physiothérapeute pourrait s'avérer nécessaire si des anomalies de la démarche sont observées.

Chaussures mal ajustées et appareils de soulagement de la pression (Niveau de données probantes = la)

Les connaissances et la compréhension de I'importance du port de chaussures bien ajustées et de 1'utilisation correcte
d'appareils de soulagement de la pression pour réduire les pressions sur la plante du pied doivent étre évaluées. Le client
devrait recevoir une éducation concernant ['utilisation et l'ajustement corrects des chaussures et des appareils si des lacunes
dans ses connaissances ou des besoins en matiere d'apprentissage sont décelés.

Chaussures

Dans une étude prospective de grande envergure,, Abbott et al. (2002) ont conclu que la pression exercée par les chaussures est
la principale cause (55 %) de la formation des plaies. La formation des plaies du pied a été associée a une pression constante
ou répétitive exercée par des chaussures serrées sur des proéminences osseuses du dos des petits orteils, sur le c6té interne de la
téte du cinquiéme métatarsien® ou sur le c6té latéral du cinquieéme métatarsien (Lavery et al., 1998).

2RNAO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DE L'ONTARIO
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Il est essentiel que les personnes qui présentent des plaies du pied causées par le diabete consultent régulierement un
spécialiste des pieds ou des soins de santé afin de faire évaluer leurs pieds, leurs chaussures et les autres appareils associés a
I'ambulation (American Diabetes Association (ADA), 2001; Campbell et al., 2000; Comité d'experts des LDPC de I'ACD, 2008; Frykberg et al., 2000; Hunt, 2001;
Hutchinson et al., 2000; Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI), 2000; Lavery et Gazewood, 2000; Maciejewski et al., 2004; McCabe, Stevenson et Dolan,
1998; New Zealand Guidelines Group (NZGG), 2000; Rizzo et al., 2012; Smieja et al., 1999; Zangaro et Hull, 1999).

Pour obtenir des suggestions sur ’évaluation et la sélection des chaussures et des chaussettes, consultez 'annexe L.

Appareils de soulagement de la pression

Les appareils de soulagement de la pression, comme les orthéses, contribuent a réduire la pression sur la plante du pied chez
les personnes diabétiques. Les ortheses sont des garnitures de chaussure faites sur mesure qui servent a corriger ou a soulager
les défauts d’alignement et/ou les zones de pression du pied. Un examen systématique effectué par Spencer (2004) a conclu
que les orthéses placées a l'intérieur des chaussures parvenaient de fagon efficace a soulager la pression sur les pieds et a
résoudre les durillons chez les personnes atteintes de diabéte.

Pour obtenir une sélection d'appareils de soulagement de la pression, consultez 'annexe M.

RECOMMANDATION 1.7 :
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Décrire et consigner au dossier les caractéristiques des plaies du pied aprés chaque évaluation, y

compris I'emplacement, la classification et toute anomalie.

Niveau de données probantes = IV

Discussion des données probantes :

La documentation est utilisée pour surveiller les progres d'un client et pour communiquer avec d'autres prestataires de soins
de santé (Ordre des infirmiéres et infirmiers de I'Ontario (0110), 2009a). Une bonne tenue de dossiers, qui utilise un langage courant et des
descripteurs objectifs comme les mesures et la classification des plaies, produit une plus grande clarté et permet d'améliorer les
résultats. Une surveillance attentive de la cicatrisation des plaies, grace & une documentation uniforme et détaillée, a une
influence sur le résultat qui est tout aussi importante que 1'évaluation et le traitement initiaux (Krasner, 1998).

Le groupe d'experts de la RNAO recommande le recours a un outil d'évaluation pluridisciplinaire pour documenter les
résultats de I'évaluation.
Pour obtenir un exemple d'outil pouvant étre utilisé par une équipe pluridisciplinaire, consultez I'annexe N.
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PLANIFICATION

RECOMMANDATION 2.0 :

Déterminer les chances de guérison des plaies du pied, et s'assurer que les interventions visant a

optimiser la guérison ont été examinées.

Niveau de données probantes = IV

Discussion des données probantes :

Le potentiel de cicatrisation d'une plaie doit étre pris en considération lors de I'élaboration d'un plan de soins. Les facteurs
qui affectent le potentiel de cicatrisation d'une plaie du pied chez les personnes diabétiques peuvent étre regroupés en trois
catégories : facteurs locaux, hote et milieu. Le groupe d'experts de la RNAO a résumé ces facteurs dans le tableau 5 : Facteurs
affectant le potentiel de cicatrisation. La mise en ceuvre d'interventions qui tiennent compte de ces facteurs devrait optimiser
les conditions qui permettront la cicatrisation de la plaie du pied.

Tableau 5 : Facteurs affectant le potentiel de cicatrisation

B Nécrose B Co-morbidité B Acces aux soins
Infection ¢ |[nsuffisance rénale au stade terminal B Accés a des appareils
Lésion causée par la pression * Immunosuppression appropriés de soulagement
dans la région de la plaie * Etat inflammatoire de la pression

B Apport microvasculaire * Déficiences visuelles B Soutien familial

m Corps étrangers * Controle de la glycémie B Secteur des soins de la santé

B Facteurs iatrogenes ¢ Alimer?tation. _ _ B Géographie

B Traumatisme local dans la e Maladie artérielle périphérique B Statut socio-économique

efem ke I e e Insuffisance veineuse
e Lymphoedeme

e Coronaropathie

® Obésité

Médicaments cytotoxiques systémiques
Tabagisme

Consommation d'alcool et de drogues
Respect du plan de soins

Convictions culturelles/personnelles

Maladie mentale (schizophrénie,
dépression)

Déficits cognitifs
B Statut socioéconomique peu élevé
B Observation du plan de soins

(Falanga, 2005; Jeffcoate et al., 2008; Pecoraro, Reiber, et Burgess, 1990)
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Les soins humides des plaies ne sont pas recommandés pour les plaies pour lesquelles une
cicatrisation compléte n'est pas le but. Utilisez un pansement sec pour garder le lit de la plaie sec.

En cas de présence d'infection que le client ne peut pas combattre, la plaie humide deviendra
un terrain fertile pour l'infection. L'utilisation d'un antiseptique® topique peu colteux comme
la povidone iodée doit étre prise en considération lorsque le risque d'infection est supérieur au
potentiel de cicatrisation.

RECOMMANDATION 2.1 :

Elaborer un plan de soins contenant des objectifs auxquels consentent a la fois le patient et les

professionnels de la santé pour le traitement des plaies du pied causées par le diabete.

Niveau de données probantes = IV

Discussion des données probantes :

L'établissement d'objectifs adéquats permet a I'équipe de surveiller de pres 'efficacité des interventions, afin de maintenir
celles qui produisent des résultats et d'abandonner celles qui n'en produisent pas.

Lobjectif principal du traitement des plaies du pied des diabétiques est d’obtenir une fermeture des plaies le plus rapidement
possible. La cicatrisation des ulceres du pied et la diminution du taux de réapparition des plaies peuvent diminuer la
probabilité d’amputation des membres inférieurs chez les patients diabétiques. Toutefois, il ne faut pas s’attendre a 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 I’objet d’objectifs différents :

stabilisation de la plaie,

réduction de la douleur,

réduction de la charge bactérienne;
diminution des changements de pansement.

En plus d'assurer le suivi des progres, les objectifs peuvent également motiver le client, veiller a ce que 1'équipe travaille dans
un but commun et s'assurer que rien d'important ne soit omis. Une réévaluation fréquente des objectifs et du plan de soins
global est essentielle, car les circonstances entourant le soin des plaies peuvent changer (Sibbald et al., 2011).

Le plan de soins doit étre élaboré par le client et par 1'équipe pluridisciplinaire en se basant sur les approches des soins axés sur
les besoins du client (RNAQ, 2006g; Sibbald et al., 2011). Les soins axés sur les besoins du client nécessitent la planification des soins
coopérative et une approche d'équipe pluridisciplinaire a 1'évaluation, la planification, la mise en ceuvre, la surveillance et
|'évaluation des soins, le client jouant un rdle clé dans ce processus (Hayes, 2009). Le plan de soins pour tous les clients atteints de
plaies du pied causées par le diabete doit inclure une amélioration du fonctionnement et de la qualité de vie, le maintien de
I'état de santé et le controle des cofits (Hayes, 2009). Le plan de soins devrait également inclure des stratégies de prévention du
déconditionnement, qui a plusieurs effets secondaires nuisibles, y compris le dysfonctionnement psychosocial (Hayes, 2009).

Dans un modele de soins axés sur le client, les plaies du pied causées par le diabete sont prises en charge dans le cadre d'une
approche holistique, dans laquelle des membres de 1'équipe pluridisciplinaire synchronisent leurs activités pour s'assurer que
le client regoit le traitement approprié de la part des experts dans chaque discipline (Schoen, Balchin et Thompson, 2010). Les membres
de I'équipe doivent préconiser, collaborer et faciliter le processus de soins axés sur les objectifs pour le traitement des plaies du
pied chez les personnes atteintes de diabeéte. La fragmentation des soins peut donner lieu a des conseils contradictoires pour le
client, & du temps perdu et a des efforts inutiles, ainsi qu'a une tres longue cicatrisation de la plaie par la suite.
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RECOMMANDATION 2.2 :

Collaborer avec le client ou sa famille et avec I'équipe pluiridisciplinaire pour examiner d'autres

options en matiére de traitement si la cicatrisation n‘a pas lieu au rythme anticipé.

Niveau de données probantes = IV

Discussion des données probantes :

Les plaies du pied causées par le diabete qui ne cicatrisent pas a la vitesse attendue, une fois que les facteurs pouvant causer
la situation ont été abordés, peuvent nécessiter le recours a des modes de traitement de remplacement, comme les agents
biologiques, les traitements d'appoint et la chirurgie. Une liste d'options spécifiques en matiére de traitement est disponible
al'annexe O. Ces modes de traitement nécessitent souvent la coopération et la coordination de différents membres de
1'équipe pluridisciplinaire. Les infirmiéres doivent collaborer avec le client ainsi qu'avec 1'équipe pluridisciplinaire pour
explorer les options en matiére de traitement, déterminer la meilleure maniere de procéder relativement au traitement et
mettre en ceuvre un plan de soins révisé.

RECOMMANDATION 2.3 :

Collaborer avec le client ou sa famille et avec I'équipe pluridisciplinaire pour établir des objectifs
auxquels tous consentent pour améliorer la qualité de vie si les facteurs qui affectent la cicatrisation

ont été corrigés et si une fermeture compléte de la plaie est peu probable.

Niveau de données probantes = IV

Discussion des données probantes :

Le groupe d'experts de la RNAO a résumé différents facteurs qui peuvent contribuer & une mauvaise cicatrisation des plaies
chroniques :

B apport vasculaire inadéquat; B trouble du tissu conjonctif;
B controle inadéquat de la glycémie; B états systémiques, comme la drépanocyte;
B non-respect du plan de traitement en raison B ostéomyélite;

d'objectifs différents concernant le plan de soins; ™ immobilité;
B insuffisance rénale au stade terminal; B maladies cardiaques;
B destinataires de greffes; B démence;
B malnutritionS; B cancer; et

B vieillissement.

Si les facteurs qui peuvent affecter la cicatrisation inadéquate des plaies chroniques ont été abordés et si une fermeture
complete de la plaie est peu probable, le client et I'équipe de soins de santé devraient convenir d'un plan de soins qui
permettra d'améliorer la qualité de vie du client (Enoch et Price, 2004). Pour une plaie qui ne guérit pas, 'importance de la prise
en charge de 'exsudat, du controle de 'infection, du soulagement de la douleur et de la restriction de odeur doit étre
établie et admise comme résultat acceptable (Enoch & Price, 2004).

Une amputation majeure ou mineure pourrait s'avérer l'intervention la plus raisonnable pour les clients qui présentent des
états complexes ou qui peuvent mettre leur vie en danger. Toutefois, 'amputation doit faire 1'objet d'une décision mutuelle
entre le client et 1'équipe de soins de santé.
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MISE EN (EUVRE

RECOMMANDATION 3.0 :

Mettre en ceuvre un plan de soins qui peut minimiser les facteurs de risque qui ont une incidence sur

la cicatrisation de la plaie.

Niveau de données probantes = IV

Discussion des données probantes :

Les personnes atteintes de diabete présentent souvent une combinaison de facteurs de risque qui peuvent influencer 1'état de
leur peau et de leurs plaies. En se basant sur une recension des écrits, le groupe d'experts de la RNAO a identifié des facteurs de
risque qui peuvent affecter la cicatrisation des plaies. Un résumé de ces facteurs de risque est disponible dans le tableau 5.

RECOMMANDATION 3.1 :
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Dispenser des soins locaux aux plaies en tenant compte du débridement et du contréle de I'infection,

tout en maintenant un milieu humide au niveau de la plaie, le cas échéant.

Niveau de données probantes = la - IV

Discussion des données probantes :

Les soins locaux des plaies constituent un composant important du parcours menant a la prévention et a la prise en charge des
plaies du pied causées par le diabete (consultez la figure 2). Les plaies qui présentent le plus grand potentiel de cicatrisation
nécessitent des soins qui comprennent notamment :

1. le débridement;
2. le contrdle de l'infection; et
3. l'équilibre de I'humidité.
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Si le potentiel de cicatrisation n'est pas établi, le débridement agressif et la cicatrisation interactive
humide ne sont pas recommandés.

Débridement (Niveau de données probantes = la)

Le débridement est le processus qui consiste a enlever les tissus nécrosés ou étrangers d'une plaie afin d'en favoriser la
guérison. Les études ont indiqué que le débridement des plaies du pied chez les personnes diabétiques permettait d'augmenter
la vitesse de cicatrisation (Edwards et Stapley, 2010; Inlow et al., 2000; Rodeheaver, 2001). Lors d'un examen exhaustif des données probantes
cliniques visant a déterminer 1'utilité du débridement, Cardinal et al. (2009) ont conclu que le débridement fréquent ou
régulier des plaies du pied chez les personnes diabétiques favorisait la cicatrisation des plaies et augmentait leur taux de
fermeture. De plus, Steed, Donohoe, Webster and Lindsley (1996) ont découvert une corrélation entre les faibles taux de
cicatrisation et les débridements moins fréquents. La fréquence du débridement doit étre fondée sur le jugement clinique et
correspondre au plan de soins du client (Inlow et al., 2000). Veuillez consulter I'annexe P pour obtenir un algorithme de prise de
décisions sur le débridement.

Plusieurs méthodes de débridement sont disponibles en fonction du stade de la plaie. L'utilisation clinique de méthodes
enzymatiques et biologiques de débridement ne faisait pas partie des ouvrages documentaires utilisés pour cette LDPE. La
présente ligne directrice se concentre sur les trois méthodes de débridement des plaies du pied causées par le diabete les
plus courantes :

B autolytiques;
B mécaniques; et
B chirurgicales/tranchantes.

Débridement autolytique

Le débridement autolytique a recours aux enzymes naturelles de 1'organisme pour décomposer et digérer les tissus nécrosés.
Le débridement autolytique comprend également 1'utilisation d'humidité dans des pansements semi-occlusifs ou occlusifs afin
d'augmenter 1'efficacité de la liquéfaction des tissus dévitalisés. Parmi les pansements utilisés pour le débridement autolytique,
on peut citer les hydrocolloides, les hydrogels et les pellicules (Inlow et al., 2000). Dans un examen Cochrane visant a déterminer
l'efficacité des méthodes de débridement pour les plaies du pied chez les personnes diabétiques, Edwards et Stapely (2010) ont
constaté que 'efficacité des hydrogels était considérablement supérieure a celle des pansements de gaze ou des soins standard
pour la cicatrisation des plaies du pied causées par le diabete.

Débridement mécanique

Le débridement mécanique consiste a enlever manuellement les tissus nécrosés et les débris du lit de la plaie, en utilisant des
pansements humides a secs, une irrigation saline ou un lavage pulsé. Le débridement mécanique peut étre indiqué pour les
plaies contenant une quantité moyenne de tissus nécrosés (Enoch et Harding, 2003).

Débridement chirurgical/tranchant

Le débridement® chirurgical ou tranchant consiste a utiliser un instrument médical, comme un scalpel, pour I'excision de
tissus nécrosés. Le débridement chirurgical est souvent effectué sur des plaies contenant de grandes quantités de tissus
nécrosés et infectés. Dans une étude prospective, le débridement tranchant était associé a une plus grande fermeture des plaies
chez les personnes diabétiques atteints de plaies du pied (Saap et Falanga, 2002).
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On doit noter, toutefois, que les essais cliniques sur le débridement chirurgical sont inadéquats. Des études plus poussées sont
requises pour évaluer les méthodes et les effets de tous les types de débridement (Edwards et Stapley, 2010; Shannon et al., 2010).

Le débridement tranchant est une procédure impliquant des risques élevés. Le débridement au
scalpel doit étre effectué avec prudence par un professionnel de la santé expérimenté qui a recu
une formation spéciale, en respectant les politiques de |'établissement.

Le débridement sous-cutané au scalpel est un acte autorisé qui doit étre effectué par un professionnel
de la santé autorisé. Les professionnels de la santé doivent étres conscients de I'étendue de leur
pratique professionnelle ainsi que des reglements et des procédures de leur établissement.

Débridement des durillons

En plus du débridement des plaies, le débridement des durillons peut également aider a la prévention et au traitement des
plaies du pied. Le débridement d'un durillon nécessite souvent un débridement chirurgical ou tranchant et peut amener une
réduction importante de la pression sur le site du durillon — environ 30 % (Armstrong, Lavery, Vazquez, Nixon, et Boulton, 2002; Pitei, Foster et
Edmonds, 1999; Young et al., 1992). Le débridement d’un durillon fait partie des compétences de certains professionnels de la santé, en
autant que ceux-ci posseédent les connaissances, les aptitudes et le jugement qui sont nécessaires a cette procédure.
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Controéle de I'infection (Niveau de données probantes = Ill)

La prévention ou le contrdle de I'infection des plaies du pied causées par le diabete est essentiel pour éviter les complications
comme |'ostéomyélite (infection des os) ou I'amputation. Linfection survient lorsque le nombre de micro-organismes dépasse
la capacité des mécanismes de défense des tissus locaux (Peacock et Van Winkle, 1976). Une infection polymicrobienne doit étre
anticipée chez les patients diabétiques atteints de plaies du pied, avec une prédominance de divers coques gram positifs,
bacilles gram négatifs et microorganismes anaérobies. Le traitement aux antibiotiques® comprend généralement des
antibiotiques a large spectre pour les isolats les plus courants de chacune de ces catégories (Anti-infective Review Panel, 2010; Lipsky et al.,
2012). L'annexe J fournit des renseignements sur I'écouvillonnage approprié de plaies. Le tableau 6 illustre les options en
matiere de traitement recommandées par le groupe d'experts de la RNAO pour les infections superficielles, les infections des
plaies profondes et les infections gnéralisées.

Lorsque les résultats des cultures de la plaie auront été regus, 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.
Depuis un certain temps, le staphylocoque doré résistant a la méthicilline (SARM)C se manifeste comme un pathogene
important dans les plaies chroniques du pied des patients diabétiques (Lipsky et al., 2012). Plus spécifiquement, la prévalence de
SARM dans les plaies du pied du patient diabétique se situe entre 5 et 30 % (Lipsky et al., 2012). Les infections par les organismes
résistants aux antibiotiques nécessitent un traitement antibiotique ciblé. Si l'infection persiste pendant le traitement
antibiotique, une évaluation chirurgicale et une culture de la plaie devraient étre envisagées.

De plus, il pourrait s'avérer utile de prendre en considération des méthodes permettant d'améliorer 'immunité du client aux
infections, par exemple 1'examen des maladies concomitantes, le contrdle de la glycémie, les besoins en matiére de nutrition et
les cycles éveil-sommeil.
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Tableau 6 : Options en matiére de traitement des plaies infectées recommandées par le groupe d'experts de la RNAO

INFECTIONS N’EXPOSANT PAS A
UN RISQUE D'AMPUTATION

INFECTIONS EXPOSANT A UN RISQUE D’AMPUTATION

Infection superficielle Infection profonde de la plaie Infection générale

EN PLUS DE L'INFECTION
PROFONDE DES PLAIES :

HOSPITALISATION :

B Pas toujours nécessaire;
renforcer les mécanismes de
défense de I'hote

B Exige une méthode de travail
d'équipe

® Evaluation continuelle selon les
résultats cliniques

B Faciliter I'éducation des patients

SOIN DES PLAIES :

B Nettoyage et débridement
de la plaie

INFECTION :

m Utiliser des agents
antimicrobiens topiques
(peuvent étre monomicrobiens)

B Peut nécessiter des
antibiotiques administrés par
voie orale ou intraveineuse

DISTRIBUTION DE LA PRESSION :

B Fournir des appareils de
soulagement de la pression

EN PLUS DE L'INFECTION
SUPERFICIELLE :
HOSPITALISATION :

B Envisager I'hospitalisation
(selon le risque de I’'héte)

B Envisager une consultation
pour maladie infectieuse

SOIN DES PLAIES :

B Peut nécessiter une intervention
chirurgicale de débridement

INFECTION :

B Nécessite des antibiotiques
administrés par voie orale ou
intraveineuse (peuvent étre
polymicrobiens)

DISTRIBUTION DE LA PRESSION :

B Fournir des appareils de
soulagement de la pression
pour la décharge de la pression

HOSPITALISATION :

B Nécessite une hospitalisation

INFECTION :

B Nécessite des antibiotiques
administrés par voie
intraveineuse

DISTRIBUTION DE LA PRESSION :

B Fournir des appareils de
soulagement de la pression
pour soulager complétement la
pression sur le membre touché

>RNAO
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Infections n’exposant pas a un risque d’amputation

Les infections qui n’impliquent pas de risque d’amputation peuvent étre issues de petites plaies perforantes, d’égratignures, de
traumatismes aux ongles ou de craquelures (fissures) du talon. Ces infections légeres ou modérées peuvent étre prises en
charge sans qu'une hospitalisation s'avere nécessaire, avec une surveillance étroite du professionnel de la santé. Pour les
infections superficielles, les agents antimicrobiens topiques peuvent étre utilisés pour réduire la charge bactérienne. Une liste
des agents antimicrobiens topiques est disponible a I'annexe Q.

Toutefois, les données qui existent sur l'utilisation d'agents antimicrobiens, spécifiquement lorsqu'ils sont utilisés avec des
pansements a base d'argent, sont mixtes. Dans un examen systématique de 26 essais qui comparaient les crémes et les
pansements contenant de l'argent avec des cremes et des pansements qui n'en contiennent pas, Storm-Versloot, Vos, Ubbink et
Vermeulen (2010) ont conclu qu'il était impossible de déterminer si les pansements ou les agents topiques contenant de
l'argent favorisaient la cicatrisation des plaies ou permettaient de prévenir les infections. Une recherche plus poussée est
requise, spécifiquement au sujet des plaies du pied causées par le diabete.

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 a des agents antimicrobiens locaux avec débridement et
équilibre de '’humidité. S’il y a des signes d’infection profonde, ou encore si la blessure ne présente pas, en dedans de deux
semaines, de symptomes de cicatrisation suite & une application d’agents antimicrobiens topiques, les antibiotiques & action
systémique pourront étre envisagés. Les antibiotiques a action systémique peuvent étre prescrits par un professionnel de la
santé approprié conformément aux Anti-Infective Guidelines for Community-acquired Infections (Anti-infective Review Panel, 2010).
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Infections exposant a un risque d’amputation

Les infections mal traitées des plaies du pied causées par le diabéte peuvent avoir des conséquences qui mettent en danger la vie
ou le membre de la personne atteinte. Ces infections peuvent présenter une cellulite qui s’étend sur plus de 2 cm au-dela des
bords de la plaie, y compris des signes cardinaux d’infection, notamment : la fievre, 'cedéme, la lymphangite, ’hyperglycémie,
I'hyperleucocytose et/ou I'ischémie (Frykberg et al., 2000). Un patient qui présente une gangrene humide, des abces profonds et une
cellulite en progression doit étre transféré vers un établissement médical pour recevoir des soins urgents.

Une hospitalisation est nécessaire afin de traiter I'infection et les séquelles systémiques. Les infections exposant a un risque
d'amputation nécessitent une chirurgie immédiate et de telles procédures ne doivent pas étre retardées en attente d’une
investigation radiologique ou médicale pour d’autres états de co-morbidité (Frykberg et al., 2000; Weir, 2010). Bien que de
nombreuses procédures de drainage puissent étre 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). Chez les personnes qui
présentent des infections exposant a un risque d'amputation, des procédures d’incision, de drainage et de débridement
doivent étre envisagées.

Ostéomyélite

Une plaie qui descend jusqu'a l'os ou a l'articulation constitue une indication d'ostéomyélite et peut nécessiter une biopsie
osseuse aux fins d'une évaluation microbiologique et histopathologique (Frykberg et al., 2000; Grayson et al., 1995). En cas de résection
ou d'amputation de I'os touché, I'infection peut étre traitée comme une infection des tissus mous. 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; IWGDF, 2011). Des agents administrés par voie intraveineuse
ou orale peuvent étre utilisés selon les isolats microbiens et la gravité de 'infection.
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Equilibre de I'humidité (Niveau de données probantes = IlI)

Le choix du pansement doit appuyer I'environnement humide qui minimise les traumatismes et les risques d’infection. La
sélection doit étre faite en fonction de la plaie afin d’assurer I’équilibre local de ’humidité pour permettre la cicatrisation de la
plaie.. 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 ’humidité), les
hydrocolloides (occlusion) et les membranes adhésives (protection) (Inlow et al., 2000). Les questions suivantes doivent étre prises
en compte lors du choix d’un pansement humide pour les plaies du pied d’un patient diabétique (Sibbald et al., 2000) :

® Evaluer le lit de la plaie du point de vue de I’équilibre bactérien, du niveau d’exsudat et de la nécessité d’un débridement.

B Choisir un pansement ou une combinaison de pansements permettant la prise en charge ou le contréle du milieu au-dessus
de la plaie.

B Utiliser un pansement qui conserve en permanence ’humidité de la plaie et qui garde au sec la peau de la zone

adjacente a la plaie.

Choisir un pansement qui controle I’exsudat mais qui ne desseche pas le lit de la plaie.

Tenir compte du temps dont dispose le soignant lors du choix d’un pansement.

Eliminer 'espace vide de la plaie en remplissant toutes les cavités, sans trop les comprimer, avec du matériel de pansement.

S'assurer que le pansement n'entraine pas une pression accrue sur la région touchée.

S’assurer que le patient est conscient que la pression doit étre réduite sur la région touchée.

Evaluer fréquemment la plaie pour déterminer efficacité du plan de traitement.

Avec une ischémie ou une gangréne séche, I'application d'un pansement qui bloque I'"humidité
peut entrainer une infection qui met la vie du patient en danger ou qui I'expose a un risque
d’amputation. En présence d'ischémie ou de gangréne séche, appliquez un agent antimicrobien
desséchant, comme la povidone iodée et un pansement protecteur sec et assurez un soulagement
approprié de la pression.

Les résultats des études comparatives sont mixtes concernant l'efficacité d'un type de pansement en particulier pour les plaies
du pied des clients diabétiques (Hinchcliffe et al. 2008). Pour obtenir une liste des produits courants et des renseignements
supplémentaires sur leur utilisation, consultez I'annexe R.

RECOMMANDATION 3.2 :

Redistribuer la pression appliquée aux plaies du pied en utilisant des appareils de soulagement de la pression.

Niveau de données probantes = la

Discussion des 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 durillons causés par le frottement répété et le contact attribuable a une pression
plantaire accrue peuvent prédisposer la peau a la formation de plaies. Le soulagement de la pression est donc essentiel pour
prévenir la formation de durillons et pour favoriser la cicatrisation des plaies. Ceci peut étre réalisé en redistribuant la pression
sur une plus grande surface, grace au recours a des appareils extérieurs de soulagement de la pression. Un professionnel de la
santé compétent dans la fabrication et la modification d'appareils de soulagement de la pression, comme un podologiste ou un
podiatre, devrait étre consulté relativement a la redistribution de la pression. Consultez ’'annexe M pour obtenir des exemples
et des considérations sur le choix d’appareils de soulagement de la pression.
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1l existe différents types de chaussures et d'appareils de soulagement de la pression efficaces qui peuvent redistribuer la
pression sur le pied. Un examen systématique effectué par Bus et al. (2008), dans lequel I'efficacité des chaussures et des
interventions de soulagement de la pression était évaluée relativement a la prévention et a la cicatrisation de plaies du pied ou
de réduction de la pression plantaire chez les clients diabétiques, a conclu qu'entre 73 et 100 % des plaies cicatrisaient avec
l'application d'un platre de contact. La période de cicatrisation allait de 30 & 63 jours. Toutes les autres formes de platres,
comme les chaussures en fibre de verre, les bottes Scotchcast, les platres avec regard et les attelles sur mesure, produisaient
également des taux de guérison positifs entre 70 et 91 % dans une période de 34 a 300 jours (Bus et al., 2008).

Les interventions chirurgicales peuvent étre envisagées si les appareils de redistribution de la pression sont inefficaces ou ne
constituent pas une option viable. Plusieurs procédures chirurgicales ont été identifiées pour les plaies qui n'ont pas cicatrisé a la
vitesse attendue (consultez la recommandation 2.2 et I'annexe O pour obtenir des options spécifiques en matiere de traitement).

RECOMMANDATION 3.3 :

Fournir une éducation en santé afin d'optimiser la prise en charge du diabéte, les soins des pieds et les

soins des ulcéres.

Niveau de données probantes = la

Discussion des données probantes :

L'éducation en santé et son renforcement constituent une intervention essentielle pour les clients atteints de plaies du pied
causées par le diabete. En tant que groupe le plus important de professionnels de la santé qui travaillent dans différents
établissements, les infirmiéres occupent une position clé pour fournir et renforcer I'éducation en santé relative a la prise en
charge du diabete et aux soins des pieds et des plaies. Elles peuvent agir comme principales éducatrices en soin des pieds
aupres des diabétiques, comme lien entre les clients et leurs fournisseurs de soins primaires, ou dans le cadre d'équipes
spécialisées en soins aux diabétiques (RNAO, 2007). Historiquement, 1'éducation sur le diabete était didactique, mais elle est
devenue plus participative au cours des derniéres années afin de tenir compte des variables individuelles dans le processus
d'apprentissage (Whittemore, 2000).

Les clients atteints de diabéte qui présentent un risque élevé de formation de plaies bénéficient d'une éducation sur le diabete
et de son renforcement régulier (ADA, 2001; Comité d'experts des LDPE de I'ACD, 2008; Mason et al., 1999a; NZGG, 2000; The University of York — NHS
Centre for Reviews and Dissemination, 1999; Valk, Kriegsman, et Assendelft, 2004). Les interventions d'éducation en santé entrainent des
améliorations a court terme des connaissances et des soins auto-administrés chez les personnes atteintes de diabete (Hutchinson et
al., 2000; Valk, Kriegsman, et Assendelft, 2002). Les soins auto-administrés chez les personnes atteintes de diabéte ont une influence sur le
controle de la glycémie, qui facilite la cicatrisation des plaies du pied lorsqu'il est meilleur. Ces comportements peuvent
également prévenir ou retarder les complications du diabete, comme les neuropathies périphériques et une réduction de la
circulation dans les membres inférieurs (IWGDF, 2011; RNAQ, 2007; UKPDS Group 33, 1998). De plus, il s'avere que I'éducation en santé
dans le cadre d'un groupe et le suivi soutenu a long terme améliorent les connaissances et produisent des résultats positifs, par
exemple un meilleur controéle de la glycémie chez les patients atteints du diabete de type 2 (Comité d'experts de la LDPE de I'ACD, 2008).

Bien que 1'éducation en santé semble avoir un effet positif sur les connaissances et les comportements des clients relatifs aux
soins des pieds et des plaies, on ne sait pas si cela permet de prévenir la formation de plaies et 'amputation. Dans un examen
Cochrane d'essais contr6lés randomisés qui évaluait I'impact de 1'éducation des clients sur la formation de plaies du pied chez
les personnes diabétiques, Dorresteijn, Kriegsman, Assendelft and Valk (2010) ont conclu que les données ne permettaient pas
de déterminer si, sans mesures de prévention supplémentaires, I'éducation des clients permettait de réduire l'incidence de
plaies. Il faut toutefois noter que la méthodologie de I'enquéte doit étre conforme au sujet de la recherche et que les essais
controlés randomisés ne sont pas nécessairement le modele approprié pour chaque sujet.

Consultez I'annexe S pour obtenir un document a remettre aux clients concernant les soins des pieds pour les diabétiques.
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RECOMMANDATION 3.4 :

Faciliter I'apprentissage axé sur les besoins du client en se basant sur les besoins individuels pour

réduire ou prévenir les complications.

Niveau de données probantes = llI

Discussion des données probantes :

L'éducation en soins des pieds pour les diabétiques peut appuyer les stratégies de promotion de la santé® lorsqu'elle est
présentée d'une fagon qui a un sens pour le client et que celui-ci trouve facile a comprendre (Schoen et al., 2010). Une
évaluation des besoins en matiere d'apprentissage avant de donner une éducation en soins des pieds aux diabétiques
aide a adapter la séance d'apprentissage afin de permettre au client de recevoir et de comprendre l'information qui lui
est présentée (RNAO, 2012b). Cette évaluation devrait inclure les préférences du client en matiere d'apprentissage, ses
caractéristiques individuelles et les déterminants sociaux de la santé pertinents.

Préférences en matiére d'apprentissage

Les clients ont différentes préférences en matiere d'apprentissage qui correspondent ou pas avec le style d'enseignement
du professionnel de la santé. Chaque client devrait avoir 'occasion d'apprendre de la maniére qu'il préfere (RNAO, 2012a).
Le professionnel de la santé devrait adapter la séance d'apprentissage en fonction des besoins et des préférences du client
en matiere d'apprentissage.

Caractéristiques individuelles

Les attitudes personnelles, les convictions culturelles, le niveau de littératie, I'4ge et I'état physique ont tous une influence
sur la capacité d'une personne a respecter le régime qui lui est recommandé (American Association of Diabetes Educators, 1999;
Association canadienne du diabéte — Section des éducateurs en diabéte, 2000). La prise en considération de ces facteurs individuels avant la
séance d'apprentissage pourrait optimiser le plan d'éducation en soins des pieds pour les diabétiques.

Déterminants sociaux de la santé

Les facteurs clés qui concernent les conditions dans lesquelles vivent les gens et qui affectent leur état de santé général sont
appelés déterminants sociaux de la santé. Parmi ces facteurs, on peut citer :

B e revenu et le statut social; B les milieux sociaux; B les pratiques personnelles en matiere de
santé et les capacités d'adaptation;

B les réseaux de soutien social; B le milieu physique; B ]e développement d'enfants en santé;

B e niveau d'éducation et de littératie; B e sexe; B les services de santé et la biologie;

B les conditions d'emploi et de travail; B Ja culture; B e patrimoine génétique.

(Agence de santé publique du Canada, 2012)

L'évaluation des déterminants sociaux de la santé pertinents dans le cadre de 1'évaluation des besoins en matiere d'apprentissage
peut permettre de repérer des enjeux clés qui pourraient influencer la capacité du client a mettre en ceuvre des stratégies visant a
prévenir ou a réduire les complications.

Pour une discussion supplémentaire du sujet et pour obtenir des renseignements plus détaillés sur les stratégies d'apprentissage
axé sur les besoins du client, le lecteur est encouragé a consulter la ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers
de la RNAO intitulée Facilitation de l'apprentissage axé sur les besoins du client ( (2012).

»RNAO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DE L'ONTARIO



Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte, deuxiéme édition

EVALUATION

RECOMMANDATION 4.0 :

Surveiller réguliérement la cicatrisation des plaies en utilisant un outil uniforme, et évaluer le

pourcentage de fermeture des plaies a la quatrieme semaine.

Niveau de données probantes = Ib

Discussion des données probantes :

Le traitement des plaies est un processus exhaustif qui devrait donc comprendre une évaluation du plan de soins. Le groupe
d'experts de la RNAO propose de poser les questions ci-dessous lors de I'évaluation des résultats du plan de traitement :

1. Comment la cicatrisation de la plaie est-elle évaluée?
2. La cicatrisation de la plaie progresse-t-elle a la vitesse voulue?
3. Le plan de traitement est-il efficace?

Les progres de la cicatrisation de la plaie devraient étre évalués régulierement et systématiquement. Dans un essai comparatif
randomisé prospectif, Sheehan et al. (2003) ont démontré qu'une réduction de 50 % de la surface d’une plaie 4 la quatrieme
semaine est un bon facteur de prédiction de la cicatrisation de la plaie a la douziéme semaine. Cette constatation était appuyée
par d'autres données issues de la recherche, qui indiquaient qu'une mauvaise cicatrisation de la plaie a la quatrieme semaine était
un bon facteur de prédiction pour la non-cicatrisation a la douzieme semaine (Flanagan, 2003; Warriner, Snyder, et Cardinal, 2011). De plus,
lors d'une analyse rétrospective récente de deux essais controlés randomisés sur la cicatrisation des plaies du pied chez les
personnes diabétiques, Warriner et al. (2011) ont déterminé que la cicatrisation de la plaie a la douziéme semaine était
considérablement supérieure pour les plaies fermées a plus de 90 % a la huitieme semaine. Il existe donc une corrélation entre les
progres de la cicatrisation de la plaie a la quatrieme et la la huitieme semaines et la fermeture de la plaie a la douziéme semaine.

Les outils d'évaluation doivent étre utilisés régulierement lors de la surveillance et de I'évaluation des progres de la
cicatrisation des plaies du pied. L'outil Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), qui mesure les dimensions de la plaie, les
exudats et le type de tissu, a récemment été validé pour 1'évaluation de la cicatrisation des plaies du pied chez les personnes
diabétiques (Gardner, Frantz, Bergquist, et Shin, 2005; Hon et al., 2010). Un score PUSH moins élevé indique une fermeture de la plaie plus
avancée, un exsudat moins abondant et un tissu épithélial plus sain. Consultez I'annexe T pour obtenir 1'outil PUSH.

De plus, si une réduction de 50 % de la surface d'une plaie du pied chez les personnes diabétiques n'est pas observée a la
quatriéme semaine, il convient de procéder a une réévaluation exhaustive du plan de traitement avant d'envisager des
techniques de guérison avancées.
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RECOMMANDATION 4.1 :

Réévaluer le patient pour déceler les facteurs supplémentaires pouvant étre corrigés si la cicatrisation

n‘a pas lieu au rythme anticipé.

Niveau de données probantes = IV

Discussion des données probantes :

La réévaluation des facteurs pouvant étre corrigés pour une plaie qui n'a pas cicatrisé conformément au plan de traitement
fait partie intégrante de la prise en charge des plaies. Ces facteurs pouvant étre corrigés peuvent comprendre 1'infection, un
mauvais contrdle de la glycémie et une redistribution de la pression inadéquate avec les appareils prescrits. Un réexamen
des antécédents de santé et des maladies concomitantes du client peut également fournir des renseignements utiles pour
l'identification d'obstacles potentiels a la cicatrisation de la plaie (Collins et Toiba, 2010).

La raison la plus courante du retard de la cicatrisation d'une plaie du pied chez les personnes diabétiques est un soulagement
inadéquat de la pression, qui peut étre attribuable au fait que le client utilise mal les appareils ou au fait qu'un tel appareil
n'a pas été prescrit (Armstrong et al., 2001). La mauvaise utilisation d'un appareil de soulagement de la pression prescrit peut
étre attribuable a différentes raisons. Les infirmieres devraient évaluer les connaissances du client concernant les avantages
des appareils de soulagement de la pression, les encourager & communiquer leurs préoccupations et donner une éducation
en santé. L'identification de stratégies qui rendent les clients informés et engagés est peut-étre I'aspect le plus critique de la
panification des soins, afin d'assurer la bonne utilisation des appareils de soulagement et de redistribution de la pression.
Toutefois, si un soulagement approprié de la pression n’est pas prescrit, le patient devra consulter un centre spécialisé en
soins des pieds pour diabétiques.

Des mesures de suivi pourraient s'avérer nécessaires pour les plaies qui ne cicatrisent pas, lorsque tous les facteurs pouvant
étre corrigés I'ont été. Plusieurs approches d'appoint peuvent étre envisagées pour les plaies persistantes qui ne cicatrisent
pas (consultez la recommandation 2.2 et I'annexe O pour obtenir des options de traitement spécifiques).
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Recommandations relatives a la formation

RECOMMANDATION 5.0 :

Les professionnels de la santé prennent part a des activités de perfectionnement professionnel continu
afin d'améliorer les connaissances et les habiletés spécifiques dont ils ont besoin pour évaluer et traiter
avec compétence les clients atteints de plaies du pied causées par le diabete, conformément a la ligne

directrice sur les pratiques exemplaires de la RNAO intitulée Evaluation et traitement des plaies du
pied chez les personnes atteintes de diabéte (2¢ édition).

Niveau de données probantes = IV

Discussion des données probantes :

L'évaluation et le traitement de personnes atteintes de plaies du pied causées par le diabete est un processus complexe et
dynamique, qui nécessite une équipe de professionnels de la santé qui posseédent des connaissances et des compétences
spécialisées. Les connaissances et les compétences requises pour I'évaluation et le traitement d'une personne atteinte d'une
plaie du pied causée par le diabéte ne sont pas enseignées dans un programme de premier niveau. Les membres de I'équipe
doivent donc rechercher des occasions de suivre un programme d'éducation permanente accrédité afin de recevoir une
formation spécifique aux soins des plaies, pour laquelle leur établissement leur consentira le temps, 1'acces et le financement
requis. L'équipe devrait adopter une approche axée sur les besoins du client® et acquérir des connaissances solides qui
permettront de résoudre les problemes et de s'assurer que les interventions sont fondées sur les faits, conformément aux
politiques et aux procédures de I'établissement (Benbow, 2011).

Veuillez consulter 'annexe U pour obtenir une liste de ressources sur les plaies du pied des personnes diabétiques.

RECOMMANDATION 5.1 :

Les établissements d'enseignement doivent intégrer la ligne directrice sur les pratiques exemplaires
en soins infirmiers de la RNAO intitulée Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes

atteintes de diabéete (2¢ édition) 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 données probantes = IV

Discussion des données probantes :

Les membres de I'équipe pluridisciplinaire jouent un role essentiel dans la détection précoce et 1'évaluation cntinue des
plaies du pied causées par le diabete. Ils sont également en position idéale pour faciliter une approche du traitement en
équipe fondée sur les données probantes (Hayes, 2009; IWGDF, 2011).

Le groupe d'experts de la RNAO recommande I'intégration de la ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers
de la RNAO intitulée Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte (2 édition) aux programmes
d'études interprofessionnels afin de s'assurer que les professionnels de la santé sont exposés aux connaissances, aux compétences
et aux outils fondés sur les données probantes dont ils auront besoin pour I'évaluation et la prise en charge de personnes atteintes
de plaies du pied causées par le diabete.
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Recommandations relatives a |I'établissement et aux
reglements

RECOMMANDATION 6.0 :

Avoir recours a une approche systématique de la mise en place de la ligne directrice sur les pratiques
cliniques intitulée Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte

(2¢ édition) et fournir les ressources et les soutiens organisationnels et administratifs adéquats pour
favoriser son adoption par les cliniciens.

Niveau de données probantes = IV

Discussion des données probantes :

Par l'entremise d'un groupe d'infirmieres, de chercheurs et d'administrateurs, la RNAO a élaboré la Trousse : Mise en place des
lignes directrices sur les pratiques exemplaires (2¢ édition) (RNAO, 2012b), qui est basée sur les données probantes disponibles, les
perspectives théoriques et le consensus® d'experts. La Trousse est congue pour faciliter I'adoption et la mise en ceuvre réussie
des lignes directrices par les infirmieres et les autres professionnels de la santé. La RNAO recommande fortement d'utiliser la
Trousse pour guider la mise en ceuvre de sa ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers intitulée
Evaluation et traitement des plaies du pied des personnes atteintes de diabéte (2 édition).

Un plan organisationnel efficace pour la mise en ceuvre comprend :

B Une évaluation de la préparation de l'organisation et des obstacles a la mise en ceuvre, qui tient compte de la situation locale;

B L'implication de tous les membres (que ce soit dans le cadre d'un role de soutien direct ou indirect) dans le processus de
mise en ceuvre;

B Des occasions continues d'éducation afin de renforcer I'importance des pratiques exemplaires;

B Le dévouement de personnes qualifiées pour fournir le soutien requis au processus d'éducation et de mise en place;

B Des occasions de réfléchir a I'expérience personnelle et organisationnelle en matiére de mise en ceuvre des lignes directrices.

La mise en ceuvre réussie des lignes directrices sur les pratiques exemplaires nécessite le recours a un processus de planification
systématique et & un leadership solide de la part des infirmiéres qui peuvent transformer les reccommandations fondées sur des
données probantes en politiques et en procédures qui ont un impact sur la pratique au sein de I'établissement. La Trousse :
Mise en place des lignes directrices sur les pratiques exemplaires (2¢ édition) de la RNAO (2012b) procure un modele structuré
pour la mise en ceuvre de changements a la pratique professionnelle.

Veuillez consulter la section Stratégies de mise en ceuvre et I'annexe V de la présente ligne directrice pour obtenir une
description de la Trousse : Mise en place des lignes directrices sur les pratiques exemplaires (2 édition) de la RNAO (2012b).

»RNAO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DE L'ONTARIO



Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte, deuxiéme édition

RECOMMANDATION 6.1 :

Elaborer des réglements qui reconnaissent et identifient des ressources humaines, matérielles et
financiéres pour soutenir I’équipe pluridisciplinaire dans la prise en charge des plaies du pied chez les
patients diabétiques.

Niveau de données probantes = IV

RECOMMANDATION 6.2 :

Mettre sur pied et a appuyer une équipe pluridisciplinaire interinstitutions, constituée de personnes
intéressées et informées, afin d'étudier et de surveiller I'amélioration de la qualité du traitement des
plaies du pied causées par le diabéte.

Niveau de données probantes = IV
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RECOMMANDATION 6.3 :

Elaborer un processus permettant de faciliter I'aiguillage de clients atteints de plaies du pied causées
par le diabéte aux professionnels de la santé a des ressources et des professionnels de la santé locaux
spécialisés en diabéte.

Niveau de données probantes = IV

Discussion des données probantes :

Les établissements jouent un rdle prépondérant pour proner et faciliter I'acces a des services de soins des plaies du pied pour
les personnes diabétiques. Pour cela, ils doivent favoriser une disponibilité et une accessibilité accrue des soins de plaies du
pied chez les personnes diabétiques. Afin d’atteindre des résultats optimaux chez les patients diabétiques atteints de plaies du
pied, I'accent doit étre mis sur une équipe pluridisciplinaire de soins de santé qui peut établir et soutenir un réseau de
communication entre le patient diabétique, d’une part, et les systémes de santé immédiats d’autre part. La collaboration entre
les équipes peut étre virtuelle, pour permettre une coordination des efforts et s'assurer que les objectifs sont toujours
rencontrés (Inlow et al., 2000). De plus, les soins des plaies du pied chez les personnes diabétiques dispensés par une équipe
pluridisciplinaire devraient I'étre dans un cadre communautaire et tenir compte de 1'age, du sexe, des convictions culturelles et
des facteurs socioéconomiques. Dans une étude rétrospective sur la littérature spécialisée, Frykberg (1998) signalait une
réduction des taux d’amputation non traumatiques variant de 58 a 100 % suite a la mise en place d’'une démarche
pluridisciplinaire de soins des pieds.
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Les acteurs clés de 'équipe, de méme 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 infirmieres spécialisées en diabete et en soins des plaies;
des ergothérapeutes;

des physiothérapeutes;

des diététistes.

Les services de soins des pieds pour les diabétiques doivent étre accessibles, exhaustifs et appuyés par des lignes directrices sur
la pratique clinique fondées sur les données probantes. L'équipe doit se consacrer tant au maintien du bien-étre global du
patient diabétique qu’a la préservation de I'intégrité de ses membres inférieurs touchés par les plaies du pied (Inlow et al., 2000).

RECOMMANDATION 6.4 :

Promouvoir des méthodes et des initiatives de financement qui puissent aider les patients a obtenir

des appareils appropriés de redistribution de la pression, pendant et aprés la fermeture des plaies.

Niveau de données probantes = IV

Discussion des données probantes :

Pour assurer des résultats de qualité en matiere de prise en charge des plaies du pied, 1'établissement doit s'engager a fournir
les soins nécessaires et & mettre des appareils de redistribution de la pression a la disposition des clients. Comme le cott des
appareils de soulagement de la pression varient considérablement, la sélection et l'efficacité des appareils appropriés doit étre
évaluée continuellement sur une base individuelle afin d'optimiser la qualité des soins. Bien que les cotits des appareils de
soulagement de la pression soient considérables, il est important de les considérer en relation avec le cotit total des soins des
plaies du pied et du risque accru d'amputation (Bus et al., 2008). Les infirmiéres peuvent préner l'adoption de stratégies et un
accroissement du financement afin d'augmenter la disponibilité d'appareils de redistribution de la pression pour les clients
atteints de plaies du pied en milieu hospitalier et communautaire.

»RNAO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DE L'ONTARIO
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Lacunes relatives a la recherche et implications futures

En examinant les données probantes utilisées pour cette édition de la ligne directrice, le groupe d'experts de la RNAO a
identifié les domaines suivants comme prioritaires pour la recherche : bon nombre d'entre eux constituaient déja des priorités
dans la premiere édition. Ces domaines sont été classés en trois catégories larges : pratique, résultats et recherche dans le
systeme de santé (voir le tableau 7).

Tableau 7 : Domaines prioritaires pour la pratique, les résultats et la recherche dans le systéme de santé

RECHERCHE SUR LA Mise sur pied d'outils normalisés pour I'évaluation et la documentation des plaies du pied chez les -

PRATIQUE patients diabétiques o

(@]

Choix de pansements pour les soins locaux des plaies g

>

=

Impact de I'éducation sur les professionnels de la santé et résultats spécifiques pour les patients JU>

(cicatrisation de la plaie/récurrence) =

=

RECHERCHE SUR LES Efficacité du débridement et des méthodes de débridement -
RESULTATS

Efficacité du débridement tranchant et des interventions chirurgicales de débridement sur la
cicatrisation des plaies

Options en matiére de pansements et d'appareils pour favoriser la cicatrisation

Efficacité des traitements d'appoint pour favoriser la cicatrisation des plaies

Efficacité des différents dispositifs utilisés pour redistribuer ou soulager la pression

Perceptions et signification pour les personnes qui vivent avec des plaies du pied causées par le diabéte

Impact de I'éducation sur les résultats pour les professionnels de la santé et des résultats
spécifiques pour les patients (cicatrisation de la plaie/récurrence)

RECHERCHE SUR LE SYSTEME Problématiques de prestation des soins de santé (appui du gouvernement, financement public
DE SOINS DE SANTE 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)

Pharmacoéconomie des méthodes de prévention secondaire et tertiaire.

Bien qu’elle ne soit pas exhaustive, cette liste vise a identifier la quantité énorme de travail de recherche qui est nécessaire dans
ce domaine et a y définir des priorités. Bon nombre des 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
étre validés. Lintensification de la recherche peut avoir, sur les connaissances, une incidence qui menera a une amélioration
des pratiques et des résultats chez les patients diabétiques atteints de plaies du pied.
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Evaluation/Surveillance de la ligne directrice

On recommande aux établissements qui mettent en place les recommandations de la présente ligne directrice de prendre en
considération la fagon dont la mise en place et son incidence seront surveillées et évaluées. L'impact de la mise en ceuvre de
LDPE et I'utilisation continue de pratiques professionnelles fondées sur les données probantes peuvent étre évaluées
objectivement grice a un examen régulier de 1'utilisation des modéles d'ordonnances en soins infirmiers® et de leur effet sur
les résultats sur la santé des clients. Les modeles d'ordonnances en soins infirmiers intégrés aux systémes d'information
clinique simplifient ce processus en fournissant un mécanisme de saisie électronique des données.

Le tableau 8 est fondé sur un cadre décrit dans la Trousse : Mise en place des lignes directrices sur les pratiques exemplaires
(2° édition) (RNAO, 2012b) et illustre quelques indicateurs spécifiques pour la surveillance et 1'évaluation de la ligne directrice de la
RNAO intitulée Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte (2e édition).

»RNAO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DE UONTARIO



Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte, deuxiéme édition

Tableau 8 : Indicateurs de la structure, du processus et des résultats pour la surveillance et 1'évaluation de cette ligne directrice.

NIVEAU DE
L'INDICATEUR

STRUCTURE

PROCESSUS

RESULTAT

OBJECTIFS ® Evaluer le soutien m Evaluer les changements, | B Evaluer I'incidence de
disponible au sein au niveau de la pratique, la mise en ceuvre des
de I'établissement qui menent a I'évaluation recommandations.
qui permet aux et a la prise en charge
infirmieres et a I'équipe des plaies du pied chez
pluridisciplinaire les patients diabétiques.
d’intégrer a leur pratique
I’évaluation et la prise
en charge des plaies du
pied chez les patients
diabétiques.
ETABLISSEMENT, B Examen des m Elaboration de B Intégrer /'évaluation et le
SERVICE recommandations sur les formulaires ou de traitement des plaies du

pratiques exemplaires
dans un ou plusieurs
comités d’organisation
responsables des
réglements et des
procédures.

B Disponibilité de
ressources d'éducation
des patients qui
soient conformes aux
recommandations sur les
pratiques exemplaires.

B Fournir des personnes-
ressources accessibles
que les infirmiéres et les
équipes pluridisciplinaires
pourront consulter de
maniére continue pour
obtenir leur aide pendant
et aprés la période
initiale de mise en ceuvre.

systémes documentaires
qui favoriseront la
documentation des
évaluations et de la prise
en charge des plaies du
pied chez les patients
diabétiques.

B Procédures pratiques
de référence vers des
ressources et services
internes et externes pour
consultation.

pied chez les personnes
atteintes de diabete
dans les programmes
d’'orientation destinés au
personnel.

B Références internes
ou externes pour
consultations.
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NIVEAU DE

L'INDICATEUR

PRESTATAIRE

STRUCTURE

B Pourcentage des

prestataires de soins de
santé qui fréquentent les
séances de formation
consacrées a la ligne
directrice sur les
pratiques exemplaires
pour |I’évaluation et le
traitement des plaies du
pied chez les personnes
atteintes de diabete.

PROCESSUS

B Auto-évaluation des

connaissances sur
I’évaluation et le
traitement des plaies du
pied chez les personnes
atteintes de diabete.

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.

RESULTAT

B 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 |'établissement, au
besoin : podologue,
podiatre, clinique de
soins des pieds, centre
d’éducation sur le
diabete, infirmiéeres
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 client/de
la famille.
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NIVEAU DE

L'INDICATEUR

CLIENT (PLAIE DU
PIED NOUVELLE
OU REPETEE CHEZ
UNE PERSONNE
DIABETIQUE)

STRUCTURE

B Proportion de personnes
admises au service ou a
I’établissement, voire
vues a la clinique, qui
étaient diabétiques et
avaient des plaies du
pied.

PROCESSUS

B * Proportion des clients
diabétiques qui
présentent des plaies
du pied avec une
preuve documentée
d'évaluation bilatérale
des extrémités
inférieures.

B * Proportion des clients
diabétiques qui
présentent des plaies
du pied avec une
preuve documentée
d'évaluation complete
des plaies du pied.

B * Proportion des clients
ayant recu un
diagnostic de diabete
et de plaies du pied,
avec documentation
qu'une éducation et
des matériels de
formation ont été
fournis au client, a la
famille et aux
fournisseurs de soins,
au sujet de la prise en
charge du diabéte et
des soins des plaies.

RESULTAT

B * Proportion des plaies
du pied causées par le
diabete qui présentent
une réduction de 50 %
de la surface a la
quatrieme semaine.

B * Proportion des clients
diabétiques ayant des
plaies du pied qui
s'étaient refermées a la
douzieme semaine et
qui étaient cicatrisées a
50 % a la quatrieme
semaine.

B * Proportion des clients
diabétiques ayant des
plaies du pied a qui des
appareils de soulagement
de la pression ont été
prescrits.

B Amélioration de la
qualité de vie et de la
satisfaction.

B Proportion des clients qui
respectent le plan de
traitement trois mois
apres la sortie.

B Pourcentage des clients
qui examinent leurs pieds
a intervalles réguliers.

B Pourcentage des clients
qui ont recours a des
sources de consultation au
sein de la communauté.

B Proportion des patients
qui ont été vus ou qui
seront vus suite a une
demande de consultation.
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NIVEAU DE

L'INDICATEUR

coUTS FINANCIERS

STRUCTURE

B Fournir des ressources
financieres adéquates
pour la dotation en
personnel qui est
nécessaire a la mise en
ceuvre des
recommandations de la
ligne directrice.

PROCESSUS

Couts liés a la mise en
ceuvre de la ligne directrice :

B Formation et acces a un
soutien a méme le milieu
de travail.

B Nouveaux systémes de
documentation.

B Systemes de soutien.

B Codts liés aux services
diagnostiques, a
I’équipement, aux
dispositifs et aux produits
(par ex. : monofilaments,
ressources matérielles
pour les patients, agents
biologiques, interventions
chirurgicales, traitements
d'appoint, redistribution
ou soulagement de la
pression).

RESULTAT

B CoUt-efficacité et

efficacité des traitements.

Utilisation globale des
ressources.

Durée du séjour au sein
du systéme de santé.

Taux d'admission répété
en hopital.

Réintégration dans la
communauté.

* Ces indicateurs des processus et des résultats sont tirés du Dictionnaire de données NQuIRE® pour la ligne directrice sur les pratiques exemplaires
Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte (Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (RNAO)
et Nursing and Healthcare Research Unit (Investén-isciii), 2012). Les lettres NQuIRE sont 1'acronyme de Nursing Quality Indicators for Reporting and
Evaluation®, soit « indicateurs de qualité en soins infirmiers pour la production de rapports et 1'évaluation ». Le projet NQuIRE a été créé pour
permettre aux organisations vedettes des pratiques exemplaires (OVPE) de faire une surveillance systématique des progrés accomplis et d'évaluer les
résultats de la mise en ceuvre des LDPE de la RNAO au sein de leur établissement. Pour obtenir de plus amples information, rendez-vous a I'adresse

http://rnao.ca/bpg/initiatives/nquire.
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Stratégies de mise en ceuvre

La mise en ceuvre de la ligne de la directrice sur le lieu de soins est multidimensionnelle et stimulante a tous les niveaux.
L'adoption de nouvelles connaissances dans n'importe quel établissement ne comprend pas uniquement la sensibilisation aux
lignes directrices et leur distribution. La mise en place de toute ligne directrice doit étre adaptée au contexte local de
|'établissement spécifique. L'adaptation doit étre systématique et participative, afin de s'assurer que les recommandations sont
personnalisées en fonction du contexte local (Straus, Tetroe, et Graham 2009). L'Association des infirmieres et infirmiers autorisés de
I'Ontario recommande l'utilisation de la Trousse : Mise en place des lignes directrices sur les pratiques exemplaires (2¢ édition)
(RNAO, 2012b), qui fournit un processus fondé sur les faits permettant une mise en ceuvre systématique et bien planifiée.

La Trousse est fondée sur les données émergentes qui indiquent que la probabilité d'une adoption réussie des pratiques
exemplaires en matiere de soins de santé augmente dans les situations suviantes :

Les dirigeants a tous les niveaux s'engagent a faciliter la mise en ceuvre de la ligne directrice.

Les lignes directrices a mettre en ceuvre sont sélectionnées dans le cadre d'un processus systématique et participatif.

Les intervenants qui sont pertinents au sujet de la ligne directrice sont identifiés et impliqués dans le processus de mise en ceuvre.
Une évaluation environnementale de la préparation a la mise en ceuvre est effectuée afin d'établir ses répercussions sur
'adoption de la ligne directrice.

La ligne directrice est adaptée au contexte local.

Les obstacles a 'utilisation de la ligne directrice et les éléments qui en facilitent |'utilisation sont évalués et abordés.
Des interventions qui favorisent I'utilisation de la ligne directrice sont sélectionnées.

L'utilisation de la ligne directrice est surveillée et maintenue systématiquement.

L'évaluation des impacts de 'utilisation de la ligne directrice fait partie intégrante du processus.
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Il existe suffisamment de ressources pour mener a bien toutes les activités associées a tous les volets de la mise en ceuvre de
la ligne directrice.

La Trousse utilise le modele « des connaissances a I'action » qui illustre le processus de choix de la ligne directrice dans le
triangle central, puis qui suit une orientation étape par étape de la mise en ceuvre des recommandations de la ligne directrice
au niveau local. Ces étapes sont illustrées dans la figure 3 : Cadre « des connaissances a I'action » (RNAQ, 2012b; Straus et al., 2009).
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Figure 3 : Cadre « des connaissances a I'action » révisé

Sélectionner, adapter et mettre en ceuvre Surveiller I'utilisation des connaissances
Interventions/Stratégies de mise en ceuvre et évaluer les résultats.

Chapitre 4 : Chapitre 5 :
© Stratégies de mise en ceuvre o Identifier les indicateurs clés
 Concepts des connaissances
o Evaluation des résultats pour le patient
et des résultats associés

Evaluer les facteurs qui facilitent I'utilisation
des connaissances et ceux qui constituent des

obstacles 8 : /
5 Interrogation des connaissances /
Chapitre 3 : ,
o |dentification des obstacles et des facilitateurs hese d /g
o Comment surmonter les uns et maximiser les autres Synthése des '
connaissances // 4.5‘
&
/X
. q ;&
Outils/Produits ~ ,* o
relat!fs aux / g‘y
connaissances / & L :
(LDPE) ) Maintenir I'utilisation des connaissances

~
"y Chapitre 6

Adapter les connaissances au contexte local

Chapitre 2, partie A : 3
o Configurer I'infrastructure pour F
la mise en ceuvre des LDPE A
o |dentification initiale des intervenants
o Utilisation du processus adapté

Intervenants
Chapitre 2, partie B :
o Définir les intervenants et leur intérét Identifier le probléme
o Impliquer les intervenants dans tout le document Chapitre 1:
* Processus d'analyse des intervenants Identifier, examiner, sélectionner les

 Outils pour les intervenants connaissances

Chapitre 1:
o Identifier les lacunes en utilisant
Ressources le processus d'alméiiiorati'on de la qualité et
Chapitre 2, partie C: es données
. Resgources é)e la RNAO * Identification des outils c(:_é;PeE[; matiére de INTRODUCTION
connaissances

Remarque : Adapté de « Knowledge Translation in Health Care: moving from Evidence to Practice », S. Straus, J. Tetroe, et I. Graham, 2009. Droit d’auteur 2009.
par Blackwell Publishing Ltd.

Une version complete de la Trousse : Mise en place des lignes directrices sur les pratiques exemplaires (2¢ édition) est disponible en
format PDF sur le site Web de la RNAQ, http://rnao.ca/bpg.

En plus, la RNAO s’est engagée a assurer un déploiement et une mise en ceuvre a grande échelle des lignes directrices et, pour
ce faire, emploie une démarche coordonnée de diffusion englobant plusieurs stratégies. La mise en ceuvre des lignes directrices
est facilitée par plusieurs initiatives de I’Association, notamment le réseau de champions des pratiques exemplaires en soins
infirmiers, qui aide les infirmiéres a perfectionner leurs compétences tout en travaillant pour la sensibilisation et la
participation aux LDPE, ainsi que leur adoption, ainsi que, le titre d’organisation vedette des pratiques exemplaires (OVPE),
qui vient en appui a la mise en ceuvre des LDPE a ’échelon de 'organisme et du systeme. Les OVPE travaillent essentiellement
pour la création de cultures professionnelles fondées sur les données probantes avec le mandat particulier de mettre en ceuvre,
d’évaluer et d’« enraciner » plusieurs LDPE de pratique clinique de la RNAO. En plus de toutes ces stratégies, des ateliers de
perfectionnement portant sur certaines LDPE et leur mise en oeuvre ont lieu chaque année. (RNAO, 2012b, p. 19-20).

Des renseignements supplémentaires sur chacune de ces stratégies de mise en ceuvre sont disponibles aux adresses suivantes :

B Réseau de champions des pratiques exemplaires en soins infirmiers de la RNAO : http://rnao.ca/bpg/get-involved/champions
B Organisations vedettes des pratiques exemplaires de la RNA) : http://rnao.ca/bpg/bpso
B Les instituts de renforcement des capacités de la RNAO et les autres occasions de perfectionnement professionnel :

http://rnao.ca/events
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Processus de mise a jour et de révision de la ligne
directrice

L'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 1'Ontario (RNAO) s'engage a mettre a jour ses lignes directrices sur les
pratiques exemplaires (LDPE) tel qu'indiqué ci-dessous :

1. Chaque ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers sera révisée par une équipe de spécialistes du
domaine (groupe d'experts de la RNAO) tous les cinq ans apres la publication de la derniere édition.

Le personnel affecté au Centre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires surveillera régulierement la publication de
nouveaux examens systématiques, d'essais comparatifs randomisés, et d'autres ouvrages pertinents dans le domaine.

3. Selon les résultats de la surveillance, le personnel affecté au Centre peut recommander d’avancer la date de la période de
révision. Une consultation adéquate aupres d’une équipe formée de membres du groupe original d'experts de la RNAO et
d’autres spécialistes du domaine apporteront leurs lumieres dans la décision d’examiner et de réviser la ligne directrice
avant ’échéance visée.

4. Trois mois avant '’échéance de révision, le personnel affecté au Centre des LDPE de la RNAO commencera la planification
du processus de révision comme suit :

a) Invitation de spécialistes du domaine a se joindre au groupe d'experts de la RNAO, lequel sera formé de membres du
groupe initial et d’autres spécialistes et experts recommandés.
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b) Compilation des commentaires regus, des questions rencontrées pendant I’étape de mise en ceuvre, y compris les
commentaires et les expériences des organisations vedettes des pratiques exemplaires (OVPE) et les autres sites de mise
en ceuvre au sein des établissements concernant leurs expériences.

¢) Compilation des nouvelles lignes directrices sur la pratique clinique dans le domaine et examen systématique des
données probantes.

d) Etablissement d’un plan de travail détaillé comportant des échéances et des résultats attendus pour I'élaboration de la
nouvelle édition de la LDPE.

5. La nouvelle version de la ligne directrice élaborée sera diffusée selon les structures et les processus établis.
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Annexe A : Glossaire de termes

Alc (anciennement désigné comme le test d’hémoglobine glycatée ou HbAIc) : le test d’Alc mesure la
glycémie moyenne des deux a trois mois précédents et, par conséquent, il évalue le contréle de la glycémie. Lorsque le
test d’Alc est effectué tous les trois mois, il peut déceler si un bon controéle de la glycémie a été atteint et si la plage cible
a été maintenue. Le test indique également les écarts par rapport a la plage cible.

Abces : une masse circonscrite de pus qui se forme dans un tissu suite 2 une infection aigué ou chronique localisée.
L'abces est associé a une destruction des tissus et est fréquemment accompagné d’une enflure.

Agent antimicrobien : un agent utilisé pour tuer des bactéries ou des microbes. Lagent antimicrobien n’est pas
synthétisé a partir d’'un organisme vivant (par ex. : 'iode ou I’argent).

Anhidrose : absence de production de sueur par les glandes sudoripares. Ceci entraine une sécheresse de la peau.
Lanhidrose est souvent provoquée par des dommages aux nerfs ou une neuropathie.

Antibiotique : un agent qui est synthétisé a partir d’un micro-organisme vivant (par ex. : la pénicilline issue d’une
moisissure) et qui peut tuer des microbes et des bactéries ou arréter leur croissance.

Antiseptique (topique) : produit qui présente une activité antimicrobienne et qui est congu pour étre utilisé sur la
peau ou sur d’autres tissus superficiels.

Approche axée sur les besoins du client : une approche dans laquelle le client est considéré comme un tout; il ne
suffit pas de prodiguer des services a 'endroit o1 se trouve le client. L'approche de soins axés sur les besoins du client
comprend la défense des droits, I'habilitation et le respect de I'autonomie, de la voix, de I'autodétermination et de la
participation du client en matiere de décisions (RNAO, 2006a).

Arthropathie neurogene (également appelée pied de Charcot ou articulation de Charcot) : une
arthropathie neurogene est une forme de neuropathie périphérique qu'on rencontre souvent chez les personnes atteintes
de diabete. Des dommages aux nerfs causés par le diabéte 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 a la structure du pied. Le stade aigu présente
une inflammation et une réabsorption osseuse qui détruit 'os. Aux stades ultérieurs, la votte 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
entrainent des points de pression, lesquels intensifient la formation des plaies. Les symptémes a rechercher, lors de
I’évaluation, sont les suivants : chaleur a I'apparition, douleur, inconfort, érythéme, enflure, difformités rigides, baisse de
mobilité articulaire et formation de durillons (ADA, 2001; Bowerkey & Pfeifer, 2001).
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Ataxie sensorielle : il s’agit d’une défaillance de la perception de la position du corps. Elle peut étre 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.

Cellulite : une infection de la peau caractérisée le plus couramment par une chaleur locale, une rougeur (érythéme),
une douleur et une enflure.

Claudication intermittente : les crampes, les douleurs, la fatigue, la faiblesse et la douleur franche pouvant étre
reproduites dans les muscles des fesses, des cuisses ou des mollets (rarement du pied), qui se produisent apres 1'exercice
et qui sont rapidement soulagées avec 10 minutes de repos (Bonham et Flemister, 2008).

Client : un client peut étre un individu (patient, résident, consommateur), la famille, un mandataire, un groupe ou une
communauté (0110, 2009b; Commission de la santé mentale du Canada, 2009).

Consensus : un processus servant a prendre des décisions en matiére de politique. Ce n'est pas une méthode scientifique
de création de nouvelles connaissances. Le développement d'un consensus utilise simplement a bon escient les
informations disponibles, qu'il s'agisse de données scientifiques ou de la sagesse collective des participants (Black et al., 1999).

Culture (écouvillonnage) : techniques impliquant I'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.

Culture : la culture comprend les valeurs, les convictions, les normes et les habitudes de vie partagées et apprises d'un
individu ou d'un groupe. Elle influence la facon de penser, les décisions et les actions (0I10, 2009b).

Difformité de ’hallux : une difformité du gros orteil.

Données probantes : les données probantes sont les renseignements qui se rapprochent le plus des faits d'une affaire.
Leur forme dépend du contexte. Les observations faites dans le cadre d'études de recherche de haute qualité, dont la
méthodologie est appropriée, fournissent les données probantes les plus exactes. Comme la recherche est souvent
incomplete et parfois contradictoire ou non disponible, d'autres formes de renseignements constituent des compléments
nécessaires a la recherche, ou peuvent méme se substituer a celle-ci. Les données probantes sur lesquelles une décision
est fondée consistent a combiner les différentes formes de données probantes et a établir un équilibre entre la rigueur et
'opportunité, en accordant la priorité a la premiere (Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé, 2006).

Durillon : une surface de la peau dont I’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.

Débridement chirurgical : I'ablation de tissus morts ou dévitalisés en utilisant un scalpel, des ciseaux ou des forceps
(Gray et al., 2011).

Equipe pluridisciplinaire: fait référence a de multiples fournisseurs de soins qui travaillent en collaboration pour
prodiguer des soins dans chaque établissement et entre les établissements afin de fournir des services de santé complets
aux clients (Interprofessional Care Steering Committee, 2007).
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Essais controlés randomisés : essais cliniques qui comprennent au moins un traitement mis a I'essai et un
traitement de controéle, une adhésion et un suivi concurrents du groupe ayant suivi le traitement et du groupe de
contrdle, et dans lesquels les traitements a administrer sont choisis au moyen d'un processus aléatoire.

Examen systématique : la Cochrane Collaboration (2005) définit un examen systématique comme [traduction]
«un examen d'une question formulée clairement qui utilise des méthodes systématiques et explicites pour identifier,
sélectionner, et évaluer d'un ceil critique la recherche pertinente, ainsi que pour recueillir et analyser les données
provenant des études qui sont incluses dans l'examen ». (p. 45)

Fissure : un espace ou un interstice long et étroit qui peut s’étendre jusqu’a 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 clinique généralisée : une infection clinique qui s’étend au-dela 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.

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 étre catégorisées comme des plaies
infectées lorsque le tissu de la plaie contient 105 microorganismes ou plus par gramme de tissu. Il est possible que les
signes cliniques de I'infection ne soient pas présents, et ce, tout particulierement chez les patients dont le systéme
immunitaire est affaibli ou qui sont atteints d’une plaie chronique.

Insensible : un mot qui décrit une région du corps sur laquelle la personne ne peut pas sentir une stimulation. Par
exemple : si une personne ne sent pas un monofilament appliqué a 'aide d’une technique appropriée, cette région du
pied sera décrite comme insensible.

Intervenant : un individu, un groupe ou un organisme ayant un intérét direct dans les décisions et les mesures prises
par des organismes, qui peut tenter d'influencer ces décisions et ces mesures (Baker, et al., 1999). Les intervenants
comprennent tous les individus ou groupes qui seront affectés directement ou indirectement par le changement ou la
solution au probleme.

Lignes directrices sur la pratique clinique : voir Lignes directrices sur les pratiques exemplaires.
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Lignes directrices sur les pratiques exemplaires : énoncés élaborés de fagon systématique pour aider les
praticiens et le client a prendre des décisions concernant les soins appropriés pour une situation clinique (pratique)
particuliere (Field et Lohr, 1990).
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Malnutrition : état de carence nutritionnelle redevable a un apport alimentaire inadéquat ou a 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 ’avant-pied et a la partie arriere du pied. Il est utilisé pour
aider les intervenants de la santé a réduire les zones de pression du pied.

Modéles d'ordonnances en soins infirmiers : un modele d'ordonnances en soins infirmiers est un groupe
d'interventions fondées sur les données probantes qui sont spécifiques au domaine des soins infirmiers; il est demandé
indépendamment par les infirmiéres (c.-a-d. sans la signature d'un médecin) afin de normaliser les soins fournis pour
une affection clinique spécifique (p. ex., plaies de pression).

Neuropathie diabétique : dommages aux nerfs périphériques, somatiques ou autonomes qui sont attribuables
exclusivement au diabete sucré.

Onychomycose : infection fongique des ongles du pied. Les ongles peuvent paraitre secs, épais, blancs ou jaunes et écaillés.

Orteil en marteau : orteil qui se contracte a I'articulation intermédiaire, ce qui peut entrainer une pression et une
douleur intenses. Les ligaments et les tendons qui se sont tendus font en sorte que les articulations de I'orteil se courbent
vers le bas. Ceci peut toucher n’'importe quel orteil, sauf le gros orteil.

Orteil en marteau : un orteil en marteau est un orteil qui se contracte a I’articulation intermédiaire, ce qui peut
entrainer une pression et une douleur intenses. Les ligaments et les tendons qui se sont tendus font en sorte que les
articulations de I'orteil se courbent vers le bas. Ceci peut toucher n’importe quel orteil, sauf le gros orteil.

Paleur : couleur blanche, pile ou bléme d’un membre lorsqu’il est en position élevée.

Pied creux : un pied caractérisé par une voiite anormalement élevée. Une hyperextension des orteils peut étre présente,
ce qui donne au pied apparence d’une griffe.

Pied plat : un pied dont la voute est affaissée et qui semble anormalement plat ou étalé.

Plaie du pied : une plaie située sous la cheville d'un patient diabétique, qui traverse toute I'épaisseur de la peau, quelle
qu'en soit la durée. La nécrose de la peau et la gangréne sont également incluses dans les plaies du pied (IWGDF, 2011).

Pléthysmographie optique : la pléthysmographie optique utilise la lumiére infrarouge pour évaluer les changements
survenant dans le volume sanguin microcirculatoire.

Pression des orteils : voir Pléthysmographie optique.

Promotion de la santé : un processus permettant aux individus d'augmenter leur contréle sur leur propre santé et
d'améliorer leur état de santé (OMS, 1986).
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Qualité : le degré dans lequel les services de santé offerts aux inidividus et aux populations font augmenter la
probabilité de résultats sur la santé désirés et correspondent aux connaissances professionnelles actuelles
(Organisation mondiale de la Santé, 2009).

Recommandations relatives a la formation : énoncés des exigences pédagogiques et des approches/stratégies
pédagogiques pour l'introduction, la mise en ceuvre et la viabilité de la ligne directrice sur les pratiques exemplaires.

Recommandations relatives a la pratique professionnelle : énoncés relatifs aux pratiques exemplaires, axés sur
la pratique des professionnels de la santé et qui sont préférablement fondés sur les données probantes.

Recommandations relatives a I’établissement et aux reglements : énoncés des conditions requises pour établir

des pratiques permettant la mise en ceuvre réussie de la ligne directrice sur les pratiques exemplaires. Les conditions liées
a la réussite incombent généralement a 1'établissement, bien qu'elles puissent avoir des implications pour les politiques a
un niveau gouvernemental ou social plus large.

Rougeur : couleur d’un membre allant d’un violet sombre a4 un rouge vif lorsque ce membre est en position abaissée.

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.

Staphylocoque doré résistant a la méthicilline (SARM) : le SARM est une souche du staphylocoque qui résiste
aux principaux groupes d’antibiotiques.

Tétes 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 friable : tissu de granulation qui saigne facilement moyennant une stimulation minimale. Les tissus normaux et
sains ne sont pas friables.
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Annexe B : Processus d'élaboration de la ligne directrice

L'Association des infirmieres et infirmiers autorisés de 1'Ontario (RNAO) s'est engagée a veiller a ce que ces lignes directrices sur
les pratiques exemplaires soient fondées sur les meilleures données probantes qui sont disponibles. Afin de respecter cet
engagement, un processus de surveillance et de révision a été établi et est effectué tous les cinq ans pour chaque ligne directrice.

Pour cette édition de la ligne directrice, la RNAO a rassemblé un groupe d'experts composé de professionnels de la santé qui
étaient membres du groupe d’élaboration de la ligne directrice précédents, ainsi que d'autres personnes recommandées qui
ont des compétences particulieres dans ce domaine de pratique. Un examen systématique des données probantes, basé sur la
portée de la ligne directrice initiale et appuyé par quatre questions cliniques, a été effectué pour trouver les ouvrages et les
lignes directrices pertinents publiés depuis la publication de la ligne directrice initiale, entre 2004 et 2012. Les questions de
recherche suivantes ont été utilisées pour guider la 'examen systématique :

1. Quelles sont les méthodes les plus efficaces pour 1'évaluation des plaies du pied chez les clients atteints de diabete?

2. Quelles sont les interventions les plus efficaces permettant de traiter les plaies du pied et d'éviter la formation de nouvelles
plaies chez les clients atteints de diabete?

3. Quelles sont les études et la formation que doivent suivre les professionnels de la santé afin d'assurer la prestation de soins
efficaces des plaies du pied chez une personne diabétique?

4. Comment les établissements de soins de santé peuvent-ils appuyer et favoriser l'évaluation et le traitement optimaux des
plaies du pied chez les clients atteints de diabete?

Les membres du groupe d'experts de la RNAO étaient chargés de réviser la ligne directrice initiale (mars 2005) & la lumiere de
ces nouvelles données probantes, spécifiquement pour assurer la validité, la pertinence et la sécurité des recommandations
faites dans la ligne directrice. Au besoin, des sections de la ligne directrice ont été mises a jour en se basant sur les nouvelles
données probantes. L'édition actuelle (2013) constitue la culmination du travail réalisé par le groupe d'experts de la RNAO
pour intégrer les meilleures données probantes disponibles actuellement aux recommandations de la ligne directrice et aux
données a l'appui de la premiere édition.
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Annexe C : Processus utilisé pour |'examen
systématique/la stratégie de recherche

Examen des lignes directrices

Une membre du groupe d'élaboration de la ligne directrice de la RNAO (coordonnatrice de projet) a effectué une recherche
parmi une liste établie de sites Web afin de trouver les lignes directrices et les autres formes de contenu pertinent publiées
entre 2004 et 2012. La liste a été compilée en se basant sur les connaissances existantes des sites Web traitant de la pratique
professionnelle fondée sur les données probantes et des recommandations provenant des ouvrages. Certaines lignes directrices
ont également été trouvées par les membres du groupe d'experts de la RNAO.

Les membres du groupe d'élaboration ont évalué d'un ceil critique neuf lignes directrices internationales en utilisant la Grille
d'évaluation de la qualité des recommandations pour la pratique clinique II (instrument AGREE II) (Brouwers et al., 2010). Cet
examen a permis d'identifier les quatre lignes directrices suivantes pour renseigner le processus de révision :

Comité d'experts sur les lignes directrices de pratique clinique de I'Association canadienne du diabete. (2008). Clinical practice
guidelines for the prevention and management of diabetes in Canada. Canadian Journal of Diabetes, 32(suppl 1), S1-S201.

International Working Group on the Diabetic Foot [IWGDF] (2011). International consensus on the diabetic foot and practical
and specific guidelines on the management and prevention of the diabetic foot 2011. International Working Group on the
Diabetic Foot. Consulté a l'adresse http://www.iwgdf.org/index.php?option=com_content&task=view&id=33&Itemid=48

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). (2010). Management of diabetes: A national clinical guideline. Edimbourg,
Ecosse : Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

Lipskey, B. A., Berendt, A. R., Cornia, P. B, Pile, J. C,, Peters, E. J. G., Armstrong, D. G., et al. (2012). 2012 Infectious Disease
Society of America clinical practical guideline for the diagnosis and treatment of diabetic foot infections. Clinical Infectious
Diseases, 54(1), 132-173.

Examen systématique

Simultanément avec la révision des lignes directrices existantes, une recherche d'ouvrages récents qui étaient pertinents a la
portée de la ligne directrice a été effectuée, sous la direction de la présidente du groupe d'experts de la RNAO. L'examen
systématique des ouvrages a été facilité par une bibliothécaire en sciences de la santé. La recherche, qui était limitée aux articles
publiés en anglais entre 2004 et 2012, a été effectuée dans les bases de données CINAHL, Embase, DARE, Medline, Cochrane
Central Register of Controlled Trials et Cochrane Database of Systematic Reivews. Deux adjointes a la recherche (infirmieres
détenant une maitrise) ont évalué séparément l'admissibilité des études conformément a des criteres établis d'inclusion et
d'exclusion. La directrice du programme de lignes directrices sur les pratiques exemplaires (LDPE) de la RNAO qui appuyait le
groupe d'experts de la RNAO a été chargée de résoudre les désaccords.

Des scores d'évaluation de la qualité pour 17 articles (un échantillon aléatoire de 10 % des articles admissibles a |'extraction
des données et a I'évaluation de la qualité) ont été évalués séparément par les adjointes a la recherche du programme de LDPE
de la RNAO. Un fort degré d'accord entre les évaluatrices (statistique kappa, K=0,67) a justifié d'aller de I'avant avec
I'évaluation de la qualité et I'extraction des données, en divisant les études restantes également entre les deux adjointes a la
recherche du programme de LDPE de la RNAO (Fleiss, 2003). Un résumé final des observations faites par les ouvrages a été
effectué. Les tableaux de données exhaustifs et le résumé ont été fournis a tous les membres du groupe d'experts. En septembre
2012, le groupe d'experts de la RNAO a été convoqué afin de s'entendre quant a la nécessité de réviser les recommandations et
la discussion des données probantes existantes.
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Un examen des ouvrages les plus récents et des lignes directrices pertinentes publiées entre 2004 et 2012 a entrainé un
raffinement des recommandations initiales, ainsi que l'inclusion de données probantes plus fortes pour justifier les
recommandations. Cette deuxieme édition de la ligne directrice est la culmination de I'édition initiale et des nouveaux
ouvrages. Les ordinogrammes suivants présentent le processus d'examen des lignes directrices et des articles conformément
aux lignes directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (Moher, Liberati, Ttzlaff,
Altman et The PRISMA Group, 2009).

Ordinogramme du processus d'examen des lignes directrices

Lignes directrices identifiées lors Lignes directrices supplémentaires

de recherches sur les sites Web identifiees par le groupe
(n=7) d'élaboration

(n=2)

=
O
—
<
9
L
=
=
L
[

Lignes directrices apreés I'élimination
des doublons
(n=9)

EXAMEN

Lignes directrices Lignes directrices
DEINTEES exclues
(n=9) (GE))

Lignes directrices dont Lignes directrices
la qualité a été évaluée exclues

LLl
l:
—l
@
A
= (n=9) (n=5)
a)

<

Lignes directrices
incluses
(n=4)

INCLUS
SIXINNY

Ordinogramme adapté de D. Moher, A. Liberati, J. Tetzlaff, D.G. Altman, et The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement. BMJ 339, b2535, doi: 10.1136/bm;j.b2535
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Ordinogramme du processus d'examen des articles

Articles identifiés lors de recherches Articles Supplémentaires identifiés

dans les bases de données par le groupe d'élaboration

b=
O
<
U
=
= (n=6782) (n=9)
L

o

Articles apreés I'élimination des doublons
(GELYAE)

EXAMEN

Articles examinés
(titre et résumé)
(n=5793)

Articles exclus
(n=5424)

Articles complets dont la Articles complets
pertinence a été évaluée I
(n=369) (GEYEY))

ADMISSIBILITE

Articles complets dont Articles complets
la qualité a été évaluée exclus
(n=172) (n=138)

Etudes incluses
(n=34)

Ordinogramme adapté de D. Moher, A. Liberati, J. Tetzlaff, D.G. Altman, et The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement. BMJ 339, b2535, doi: 10.1136/bmj.b2535
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Annexe D : Systeme de classification des pieds de
la University of Texas, catégories 4 a 6 : facteurs de
risque d’amputation

CATEGORIE 4A : PLAIES NEUROPATHIQUES CATEGORIE 4B : ARTHROPATHIE NEUROGENE AIGUE

B Sensation protectrice absente B Sensation protectrice absente

B [ndice de pression systolique cheville-bras > 0,80 et B [ndice de pression systolique cheville-bras > 0,80 et
pression systolique de I'orteil > 45 mm Hg pression systolique de I'orteil > 45 mm Hg

B ||y a généralement des difformités du pied B Possibilité de formation de plaies neuropathiques

B Formation de plaies neuropathiques non infectées non infectées

(toute plaie correspondant au stade A de la UT*) B Ostéo-arthropathie neuropathique du diabéte

B Pas d'ostéo-arthropathie neuropathique aigué du (arthropathie neurogéne)

diabete (arthropathie neurogéne) .
TRAITEMENT POSSIBLE POUR LA CATEGORIE 4B

TRAITEMENT POSSIBLE POUR LA CATEGORIE 4A B [nstauration d'un programme de réduction de la

Comme pour la Catégorie 3, plus : pression

B Instauration d’un programme de réduction de la B Surveillance thermométrique et radiographique
pression B En présence d'une plaie, le traitement est le méme

B Instauration d’un programme de soins des plaies que pour la Catégorie 4A

CATEGORIE 5 : PIED DIABETIQUE INFECTE CATEGORIE 6 : MEMBRE ISCHEMIQUE

B La sensation protectrice peut ne pas étre présente B La sensation protectrice peut ne pas étre présente

B Plaie infectée B Un indice de pression systolique cheville-bras < 0,80

B Possibilité d'arthropathie neurogéne et une pression systolique de |'orteil < 45 mm Hg, ou

m Toute plaie correspondant au stade B de la UT* encore une pression partielle d’oxygene transcutané
<40 mm Hg

TRAITEMENT POSSIBLE POUR LA CATEGORIE 5 B |l peuty avoir des plaies

® Débridement des tissus infectés et nécrotiques ou de | ® Toute plaie correspondant aux stades C et D de la UT*

b
p=
=
m
>
m
w

tissus osseux, selon l'indication

T . L . TRAITEMENT POSSIBLE POUR LA CATEGORIE 6
B Hospitalisation possible, régime de traitement avec

antibiotiques B Consultation vasculaire, possibilité d'une

revascularisation

B Prise en charge médicale
B En cas d’infection, le traitement est le méme

que pour la Catégorie 5; consultation vasculaire
concomitante au contréle de la sepsie

Légende : *UT = University of Texas

** Voir I'annexe E : Systéme de classification des pieds de la University of Texas, catégories 0 a 3 : facteurs de risque de formation des plaies
Remarque : Tiré de « Practical criteria for screening patients at high risk for diabetic foot ulceration », de L.A. Lavery, D.G. Armstrong, S.A. Vela, T.L.
Quebedeau et J.G. Fleishchli, 1998, Archives of Internal Medicine,158(2), p. 157-162. Réimprimé avec autorisation de D.G. Armstrong. MD.
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Annexe E : Systeme de classification des pieds de
la University of Texas, catégories 0 a 3 : facteurs de
risque de formation des plaies

CATEGORIE 0 : PAS DE PATHOLOGIE CATEGORIE 1 : NEUROPATHIE, PAS DE DIFFORMITE

B Patient avec diagnostic de diabete sucré B Sensation protectrice absente
B Sensation protectrice intacte B |ndice de pression systolique cheville-bras > 0,80 et
B |ndice de pression systolique cheville-bras > 0,80 et SN SEEIENE R RG240 [l (2
pression systolique de I'orteil > 45 mm Hg B Aucun antécédent de formation de plaies
B || peuty avoir des difformités du pied B Aucun antécédent d'ostéo-arthropathie

A e A e Fereien e s neuropathique du diabete (arthropathie neurogene)

B Pas de difformité du pied
TRAITEMENT POSSIBLE POUR LA CATEGORIE 0

e ) » TRAITEMENT POSSIBLE POUR LA CATEGORIE 1
B Deux a trois visites annuelles pour évaluer I'état

neurovasculaire, thermométrie cutanée et foyers de | Comme pour la Catégorie 0, plus :

contraintes . . .
B Adaptation possible des chaussures (consultation

B Adaptation possible des chaussures auprés d'un podo-orthésiste ou d'un orthésiste)

B Education des patients B Visite a tous les trimestres pour évaluer les
chaussures, surveillance des signes d’irritation
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CATEGORIE 2 : NEUROPATHIE AVEC DIFFORMITE

B Sensation protectrice absente

B |ndice de pression systolique cheville-bras > 0,80 et
pression systolique de I'orteil > 45 mm Hg

B Aucun antécédent de formation de plaies
neuropathiques

B Aucun antécédent d'arthropathie neurogéne

B Difformités du pied (foyer de contrainte)

TRAITEMENT POSSIBLE POUR LA CATEGORIE 2
Comme pour la Catégorie 1, plus :

B Consultation aupreés d’un podo-orthésiste ou
d’un orthésiste pour une éventuelle adaptation
des chaussures avec des ortheses moulées ou
d’éventuelles chaussures montantes

B Possibilité d’une chirurgie préventive pour soulager
le foyer de contrainte (par ex. : correction d'un orteil
en marteau ou d'un oignon)

CATEGORIE 3 : ANTECEDENTS DE PATHOLOGIE

B Sensation protectrice absente

B |ndice de pression systolique cheville-bras > 0,80 et
pression systolique de I'orteil > 45 mm Hg

B Antécédents de formation de plaies neuropathiques
B Antécédents d'arthropathie neurogene

B Difformités du pied (foyer de contrainte)

TRAITEMENT POSSIBLE POUR LA CATEGORIE 3
Comme pour la Catégorie 2, plus :

B Consultation aupres d’un podo-orthésiste ou d'un
orthésiste pour une adaptation des chaussures avec
des orthéses moulées ou des chaussures montantes

B Possibilité d’une chirurgie préventive pour soulager
le foyer de contrainte (par ex. : correction d'un orteil
en marteau ou d'un oignon)

B Des visites plus fréquentes peuvent étre indiquées en
vue d'assurer le suivi

Remarque : Tiré de « Practical criteria for screening patients at high risk for diabetic foot ulceration », de L.A. Lavery, D.G. Armstrong, S.A. Vela, T.L.

Quebedeau et J.G. Fleishchli, 1998, Archives of Internal Medicine,158(2), p. 157-

162. Réimprimé avec autorisation de D.G. Armstrong. MD.
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Annexe F : Systeme de classification des plaies
diabétiques du Health Science Center de San
Antonio de la University of Texas

Lésion avant ou apres
["'ulcération

CLASSES

Plaie superficielle qui ne
touche pas le tendon, la
capsule ou I'os

Plaie qui pénétre le
tendon ou la capsule

Plaie qui pénétre I'os ou
I"articulation

Lésion avant ou
apres l'ulcération,
complétement
épithélialisée, avec
infection

Plaie superficielle qui ne
touche pas le tendon,

la capsule ou I'os, avec
infection

Plaie qui pénétre le
tendon ou la capsule,
avec infection

Plaie qui pénétre I'os
ou l|'articulation, avec
infection

Lésion avant ou
apreés l'ulcération,
completement
épithélialisée, avec
ischémie

Plaie superficielle qui ne
touche pas le tendon,

la capsule ou I'os, avec
ischémie

Plaie qui pénétre le
tendon ou la capsule,
avec ischémie

Plaie qui pénétre I'os
ou l'articulation, avec
ischémie

Lésion avant ou
apreés l'ulcération,
complétement
épithélialisée, avec
infection et ischémie

Plaie superficielle qui ne
touche pas le tendon,

la capsule ou I'os, avec
infection et ischémie

Plaie qui pénetre le
tendon ou la capsule,
avec infection et
ischémie

Plaie qui pénétre I'os
ou l'articulation, avec
infection et ischémie

Remarque : Tiré de « Validation of a diabetic wound classification system: The contribution of depth, infection and ischemia to risk of amputation »,

de D.G. Armstrong, L.A. Lavery and L.B. Harkless, 1998, Diabetes Care, 21(5), p. 855-859. Réimprimé avec autorisation.
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Annexe G : PEDIS : systeme de classification des plaies
du pied chez une personne diabétique

En 2003, le International Working Group of the Diabetic Foot (IWGDF) a introduit son systeme de classification (PEDIS) a des
fins de recherche. En se fondant sur les ouvrages scientifiques et sur les opinions d'experts, cinq catégories ont été identifiées :

Perfusion

Ftendue/Dimensions

Profondeur (Depth en anglais) de la perte tissulaire
Infection

Sensation

Le consensus international de 2011 sur le pied diabétique et les Practical and Specific Guidelines on the Management and
Prevention of the Diabetic Foot continuent d'appuyer le recours au systeme PEDIS comme systeéme de classification des
plaies du pied chez les personnes diabétiques. Pour chaque catégorie dans ce systeéme, un systéme de classification est fourni
qui décrit la gravité a l'intérieur de chaque catégorie.

Perfusion

GRADE 1 Aucun symptdme ou signe de MAP dans le pied affecté, en combinaison avec:

une arteére pédieuse ou une artere tibiale postérieure palpable, ou
indice de pression systolique cheville-bras de 0,9 a 1,10 ou

indice de pression orteil-bras > 0,6 ou

pression transcutanée d'oxygene (TcPo2) > 60 mmHg

GRADE 2 Symptomes ou signes de MAP, mais pas d'ischémie critique des membres inférieurs

B Présence de claudication* intermittente, telle que définie dans le document du Consensus international sur le pied
diabétique ou

indice de pression systolique cheville-bras, mais avec pression systolique de la cheville > 50 mmHg ou

indice de pression orteil-bras < 0,6, mais pression systolique au niveau des orteils > 30 mmHg ou

pression transcutanée d'oxygene 30 a 60 mmHg ou

autres anomalies lors de tests non effractifs, compatibles avec la MAP (mais pas avec l'ischémie critique des membres inférieurs)

Remarque : si des tests autres que la pression systolique de la cheville ou des orteils ou la pression transcutanée d'oxygene sont
effectués, ils doivent étre indiqués dans chaque étude.
GRADE 3 Ischémie critique des membres inférieurs, définie par :

B pression systolique de la cheville < 50 mmHg ou
B pression systolique au niveau des orteils < 30 mmHg ou
B pression transcutanée d'oxygene < 30 mmHg

* En cas de claudication, d'autres évaluations non effractives devraient étre effectuées
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Etendue/Dimensions

Les dimensions de la plaie (mesurées en centimetres carrés) doivent étre déterminées apres le débridement, si possible. Le bord
extérieur de la plaie doit étre mesuré a partir de la peau intacte qui entoure celle-ci. Si la cicatrisation de la plaie est I'un des
indicateurs de résultat d'une étude, le tracage de la plaie, la planimétrie ou la technique de la grille devrait étre utilisée pour
prendre des mesures séquentielles de la superficie de la plaie. Si, a 'opposé, les dimensions de la plaie ne sont mesurées que
lors du recrutement dans 1'étude et si la peau intacte est le principal indicateur de résultat, la superficie peut également étre
estimée en multipliant le diametre le plus élevé par le deuxieme diameétre en importance mesuré perpendiculairement au
premier diametre. Toutefois, cette technique est évidemment moins précise. La distribution statistique des dimensions des
plaies devrait étre déclarée sous forme de quartiles dans chaque étude.

Profondeur de la perte tissulaire

La profondeur est relative et difficile & déterminer. Une plaie dont la profondeur n'est que de quelques millimeétres, mais qui
est située sur un orteil, peut pénétrer I'os ou I'articulation; toutefois, dans d'autres régions, une plaie peut atteindre plusieurs
centimetres de profondeur sans toucher les structures plus profondes. Les plaies sont donc divisées en lésions limitées a la
peau et en lésions plus profondes. Méme si une plaie ne semble pas pénétrer sous la peau, la présence d'une infection clinique
dans les tissus sous-cutanés (p. ex., un abces ou 1'ostéomyélite) signifie qu'il s'agit d'une plaie « profonde ». L'étendue de la
perte tissulaire doit étre évaluée apres le débridement initial, mais cela doit étre effectué avec prudence lorsqu'une ischémie
critique des membres inférieurs (grade 3) est soupgonnée.

Plaie superficielle traversant toute |'épaisseur de la peau, mais qui ne pénéetre aucune
structure plus profonde que le derme.

Plaie profonde, qui péneétre sous le derme jusque dans les structures sous-cutanées,
et qui implique I'aponévrose, les muscles ou les tendons.

Toutes les couches inférieures du pied sont touchées, y compris I'os ou I'articulation
(os exposé, exploration jusqu'a I'os).

Infection

L'infection d'une plaie du pied chez les personnes diabétiques est définie comme I'invasion et la multiplication de
microorganismes dans les tissus du corps, associées a la destruction de tissus ou a une réaction inflammatoire de la part de
I'hote. L'infection est définie sur le plan clinique par les symptomes et les signes d'inflammation décrits ci-dessous, quels que
soient les résultats de la culture d'une plaie.

Les études sur I'exactitude et la validité des différents tests de diagnostic des infections du pied chez les personnes diabétiques
sont rares. Le schéma décrit ci-dessous est donc fondé principalement sur les opinions d'experts.

Lors de la classification des infections, trois parametres en particulier sont pertinents pour la prise en charge clinique et
peut-étre pour le résultat : I'atteinte de la peau seulement, l'atteinte de structures plus profondes, et la réaction inflammatoire
systémique du patient. En pratique, le terme « infection pouvant menacer l'intégrité d'un membre » est fréquemment utilisé.
Toutefois, cette catégorie est tres difficile a définir et chevauche les autres catégories.
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Aucun symptoéme ni signe d'infection

Infection affectant la peau et les tissus sous-cutanés seulement (sans atteinte des tissus plus
profonds et sans les signes systémiques décrits ci-dessous). Au moins deux des éléments
suivants sont présents :

B enflure ou induration locale;

B érythéme > 0,5 a 2 cm autour de la plaie;

B sensibilité ou douleur locale;

B chaleur locale;

B écoulement purulent (sécrétion épaisse, opaque a blanche ou sanguinolente).

Les autres causes d'une réaction inflammatoire de la peau devraient étre exclues (p. ex.,
traumatisme, goutte, neuro-ostéoarthropathie aigué, fracture, thrombose, stase veineuse).

Erythéme > 2 cm plus un des éléments décrits ci-dessus (enflure, sensibilité, chaleur,
écoulement) ou

Infection atteignant des structures plus profondes que la peau et les tissus sous-cutanés,
comme les abceés, I'ostéomyélite, I'arthrite septique, la fasciite.

Aucun signe de réaction inflammatoire systémique, tels que décrits ci-dessous.

GRADE 4 Toute infection du pied qui présente les signes suivants de syndrome de réaction inflammatoire
systémique. Cette réaction se manifeste par la présence d'au moins deux des conditions suivantes :

B Température supérieure a 38 °C ou inférieure a 36 °C;

B Fréquence cardiaque supérieure a 90 battements/minute;

B Fréquence respiratoire supérieure a 20 respirations/minute;

B Pression partielle du gaz carbonique dans le sang artériel inférieure a 32 mmHg;
B | eucocytémie supérieure a 12,000 ou inférieure a 4,000/cu mm;

B Formes (bandes) immatures a 10 %.
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Sensation

Ce systeme classe les patients selon la présence ou 'absence de la sensation protectrice dans le pied affecté. Le systéme ne
classe pas les patients selon la présence de polyneuropathie (diabétique) et des renseignements supplémentaires sont requis
pour établir ce diagnostic. De plus, il ne fournit aucune information sur la cause de la perte de la sensation protectrice et
n'établit aucune classification de la gravité de la perte sensorielle. Il faut déterminer pour chaque patient si la pression et les
vibrations sont percues.

Aucune perte de la sensation protectrice dans le pied affecté, définie comme étant la
présence des modalités sensorielles décrites ci-dessous.

La perte de la sensation protectrice dans le pied affecté est définie comme I'absence de
perception d'un des tests suivants dans le pied touché :

B Absence de sensation de pression, déterminée par un monofilament de 10 grammes,
a 2 de 3 sites sur la plante du pied, tel que décrit par le Consensus international sur le
pied diabétique;

B Absence de sensation de vibration (déterminée par un diapason de 128 Hz) ou seuil de
vibrations supérieur a 25 V (en utilisant des techniques semi-quantitatives), les deux tests
étant effectués sur le gros orteil.

Remarque : Tiré de « Classification of diabetic foot ulcers for research purposes », de N.C. Schaper, 2004, Diabetes/Metabolism Research and Reviews, 20
(Suppl 1), $90-595. Réimprimé avec autorisation.
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Annexe H : Description des difformités du pied

Le tableau suivant décrit plusieurs difformités du pied : orteil en marteau, orteil en griffe, difformité du gros orteil, pied plat,
pied creux et arthropatie de Charcot.

DIFFORMITE DESCRIPTION

* Orteil en marteau - flexion de I'articulation Avec |'atrophie des muscles intrinséques du pied,
médiane particulierement des muscles fléchisseurs plantaires

des orteils, I'équilibre entre les muscles fléchisseurs

et les muscles extenseurs au niveau des articulations

e - métatarso-phalangiennes. Cela entraine une

flexion de I'orteil et une subluxation possible des

articulations métatarso-phalangiennes. Les coussinets

adipeux sous-métatarsiens sont donc déplacés et

il y a moins de tissus sous-cutanés qui absorbent

la pression au niveau de la téte du métatarsien.

De plus, la glycosylation du collagene causé par

I'nyperglycémie crée une peau cireuse et épaisse qui

affecte la mobilité des articulations. Tous ces facteurs

contribuent a la difformité du pied et au risque de

~ N.Gnuell plaies (Bennett, Stocks et Whittam, 1996; Shaw et Boulton, 1997).
AO0L

* Orteil en griffe — I'articulation a la base de I'orteil
est fléchie vers le haut et I'articulation médiane est
fléchie vers le bas.
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DIFFORMITE DESCRIPTION

* Hallus valgus ou petit oignon (Iéger/moyen) -
['articulation a la base du gros orteil est déplacée
latéralement

** Hallus valgus ou gros oignon (grave) —
le gros orteil peut passer sous le deuxiéme orteil
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DIFFORMITE

Pied plat (par rapport a une vod(te tarso-
métatarsienne normale) :

DESCRIPTION

Chez une personne atteinte de pied plat, le pied est
aplati. Les pieds plats ont un angle talométatarsien
latéral accru et un deuxieme métatarse plus long
(Ledoux et al., 2003). Cet état a de nombreuses causes,
dont la premieére est I'hérédité. Bon nombre de
personnes ont les pieds plats et n'ont jamais de
problémes.

Toutefois, chez d'autres, les pieds plats sont créés
au fil des ans par le port de chaussures souples, qui
n'offrent pas un support adéquat sur les surfaces
dures, par des blessures, par la grossesse ou d'autres
facteurs.

Une bande large de tissu conjonctif fibreux,

le ligament longitudinal, cause la voUte tarso-
métatarsienne. Un ligament est une bande de

tissu conjonctif qui relie les os entre eux. Le
ligament longitudinal relie les articulations
métatarsophalangiennes au calcanéus, ou os du
talon. Comme les cordes d'un arg, il relie les deux
extrémités ensemble et crée une voUte. Cette volte
sert a absorber les chocs et maintient tous les os du
tarse dans leur position anatomique correctement
droite. Lorsque cette voUte baisse, le choc éprouvé
en marchant sur du béton devient plus important.

Lorsque le ligament de la vo(te s'étire ou se déchire,
la voUte s'affaisse. Si elle s'affaisse suffisamment, les
os du tarse peuvent commencer a se déplacer vers
I'intérieur ou a créer un mouvement de pronation
ou une position valgus (plus de 90 degrés) au niveau
de la cheville. Cela peut causer des problémes dans
la zone d'origine (les métatarsiens) ou dans le talon.
Cela peut également causer de la pression sur le
c6té médial du genou (I'intérieur), et peut-étre

sur la hanche et le dos. C'est comme si une ficelle
d'une marionnette est tirée trop serré : on obtient
un amas tordu de |'autre c6té. Le corps humain est
semblable : si une contrainte trop importante est
imposée aux groupes musculaires importants, les
articulations se tordent et protestent.
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DIFFORMITE DESCRIPTION

Pied creux (par rapport a une vo(te tarso-
métatarsienne normale) :

Chez les personnes qui ont le pied creux, la volte est
anormalement élevée lorsqu'elle porte du poids. Le
talon est souvent incliné vers I'intérieur au niveau

de la cheville (mais pas toujours). Bon nombre de
personnes auront des orteils en griffe. Lorsque la
personne n'est pas debout, la moitié avant du pied
(avant-pied) semblera plus basse que le niveau de
I'arriere du pied.

Ledoux et al. (2003) ont identifié des différences
biomécaniques entre le pied plat et le pied creux
chez les personnes atteintes de diabéete. lls ont
constaté que les pied creux avaient des tétes du
métatarse plus proéminentes, des protubérances
osseuses, des orteils en marteau ou en griffe, une
flexion dorsale accrue du gros orteil et une flexion
plantaire du gros orteil réduite.
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DIFFORMITE DESCRIPTION

*Arthropathie de Charcot (par rapport a une voUte Une personne diabétique sur 680 développe une
tarso-métatarsienne normale) : articulation de Charcot, avec une incidence de 9 a 12 %
chez les personnes pour lesquelles une neuropathie
périphérique du diabete est identifiée (Royal Melbourne Hospital,
2002). L'articulation de Charcot est une forme de
neuroarthropathie que I'on retrouve le plus souvent dans
le pied. Des dommages aux nerfs causés par le diabete
provoquent une diminution sensorielle, une atrophie des
muscles et des ligaments et, ultérieurement, une
instabilité des articulations. Le processus de
développement de I'arthropathie neurogéne peut
affecter plusieurs régions du pied. Le plus souvent, il
affecte les articulations tarso-métatarsiennes. La
difformité dans cette région se manifeste sous la forme
d'un pied en piolet typique. La deuxiéme région la plus
affectée est I'arriere du pied, ou région talo-naviculaire.
L'articulation de la cheville et I'avant-pied sont plus
rarement affectés. Il est également important de noter
que l'arthropathie neurogéne peut affecter plus d'une
région du pied, et que ces différentes régions peuvent
chacune étre a un stade différent de la progression de la
difformité. Le fait de marcher avec une telle articulation
insensible et affaiblie peut causer encore plus de
dommages a la structure du pied.

Le stade aigu présente une inflammation et une
réabsorption osseuse qui détruit I'os. Aux stades
ultérieurs, la voUte 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
entrainent des points de pression, lesquels intensifient la
formation des plaies. Parmi les signes d'arthropathie
neurogéne, on peut citer I'enflure du pied et de la
jambe, des changements de la forme du pied ou de la
cheville, une sensation d'instabilité, des sensations ou de
sons de craquement, et une augmentation marquée de
la température du pied. Les symptomes peuvent
comprendre la douleur ou de I'inconfort, de la douleur
lors du repos et des sensations de bralure. Il est
important que I'arthropathie neurogéne soit reconnue
le plus tot possible, afin que le traitement approprié
puisse étre administré afin de prévenir les [ésions
supplémentaires et de stabiliser le pied (Lavery et al., 1998).
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Pour obtenir des renseignements a l'intention des
patients sur |'arthropathie neurogéne, rendez-vous a
I'adresse http:/rnao.ca/bpg/guidelines/assessment-
and-management-foot-ulcers-people-diabetes
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DIFFORMITE DESCRIPTION

Mobilité articulaire limitée Le raidissement progressif des tissus qui contiennent
du collagéne méne a un épaississement de la peau,
a la perte de mobilité des articulations, et a une
difformité potentielle des muscles fléchisseurs fixes.
Jusqu'a 30 % des personnes atteintes de diabete
peuvent avoir une mobilité articulaire limitée.

La réduction de la mobilité de I'articulation de la
cheville peut faire augmenter la pression plantaire
pendant la marche et constituer un facteur de risque
majeur dans la pathogénie des plaies du pied chez
les personnes diabétiques (Fernando, Masson, Veves et Boulton,
1991; Zimny, Schatz ert Pfohl, 2004). La contracture du tendon
d'Achille est une cause commune de la mobilité
articulaire limitée, car elle accroit la pression sur
|'avant-pied pendant I'ambulation (Armstrong, Lavery et
Bushman, 1998; Mueller, Sinacore, Hastings, Strube et Johnson, 2004).

Les illustrations ci-dessus sont fournies par Nancy A. Bauer, B.A. admin affaires, inf.aut., ET.
* Référence : Diabetes Nursing Interest Group et RNAO, (2004). Diabetes foot: Risk assessment educatlon program Images of the diabetic foot. Toronto Association
des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario. Consulté a I'adresse : http: a essment-e
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Annexe | : Tests diagnostiques pour déterminer
I'apport vasculaire

TEST

DIAGNOSTIQUE

Doppler
pulsé avec
échotomographie

DESCRIPTION

B Un test non effractif par ultrasons qui peut identifier des changements
macrovasculaires ou microvasculaires dans |'arbre artériel.

B Utilisé pour le diagnostic des anévrismes avec sténose des grands vaisseaux > 50 %.

B Les patients avec claudication dont on soupgonne qu’ils sont atteints de sténose
d'une artere superficielle peuvent subir un Doppler pulsé avec échotomographie
pour identifier une lésion, ce qui permet de procéder a une angioplastie avant une
angiographie (Sales, Goldsmith et Veith 1994; Cao et al., 2011).

B Le Doppler pulsé avec échotomographie est une technique non effractive dont les
taux de sensibilité® et de spécificité sont supérieurs a 90 % (Kravitz, McGuire & Shanahan, 2003).

Doppler a ondes
entretenues

B Ancienne technologie. Il est fortement recommandé de I'utiliser conjointement
avec |I'échographie duplex pour visualiser les artéres (Cao et al., 2011).

Pléthysmographie

B Enregistre le « volume des pulsations » — un autre ancien outil permettant d'établir
un diagnostic avec une précision limitée (Cao et al., 2011).

B Peut étre un outil de diagnostic initial pour les personnes atteintes de diabéte
qui n'ont pas d'artéres compressibles, mais devrait étre utilisé conjointement avec
I'échographie duplex (Cao et al., 2011).
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TEST

DIAGNOSTIQUE DESCRIPTION

Pression partielle B Mesure la pression partielle absolue de I'oxygéne du derme. Selon Goldman
de I'oxygene et Salcido (2002), une pression partielle de |I'oxygéne transcutané de moins de
transcutané 20 mm Hg permet un pronostic réservé de cicatrisation.

(TpO,)

B Une pression de 40 mm Hg est une bonne indication de cicatrisation
(Goldman et Salcido, 2002).

B La pression partielle de I'oxygéne transcutané doit étre mesurée sur la partie
supérieure de la jambe et sur le pied pour obtenir les meilleurs résultats.

B Les surfaces avec des durillons, un cedéme ou une proéminence osseuse donnent
des résultats inexacts.

B Utile pour |'évaluation de la perfusion, bon facteur de prédiction de I'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, Pecoraro et Koepsell, 1992).

B 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 et al., 1995).

Pressions B |es pressions artérielles de I'orteil et de la cheville sont mesurées a I'aide d'un
artérielles de brassard ajusté autour de la base du gros orteil et autour de chacune des chevilles.
|'orteil et de la

B Une pression de |'orteil supérieure a 45 mm Hg est nécessaire pour une cicatrisation

cheville .
optimale (Apelqvist, Castenfors, Larsson, Stenstrom et Agardh, 1989; Frykberg et al., 2000).

B Pour la plupart des patients dont la pression de |'orteil est supérieure a 30 mm Hg,
les plaies se sont cicatrisées avec un traitement conservateur (Apelgvist et al., 1989; Kalani,
Brismar, Fagrell, Ostergren et Jorneskog, 1999; Royal Melbourne Hospital, 2002).

B La plupart des patients ayant une pression de la cheville supérieure a 80 mm Hg ont
été amputés ou sont décédés avant la cicatrisation (Apelquist et al., 1989).

B Kalani et al. (1999) suggerent un seuil de 25 mm Hg pour la pression partielle de
I'oxygéne transcutané et de 30 mm Hg pour la pression de I'orteil comme facteurs
de prédiction de la cicatrisation des plaies, le seuil de pression partielle de I'oxygéne
transcutané étant le meilleur facteur de prédiction chez les patients diabétiques
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atteints de plaies chroniques du pied. Toutefois, les mesures de la pression de
I'orteil peuvent étre techniquement et économiquement plus faciles a réaliser.

B Les pressions de |'orteil chez les personnes diabétiques étaient plus fiables que chez

les personnes ayant un indice de pression systolique cheville-bras ayant un résultat
faux négatif et une neuropathie des membres inférieurs (Cao et al., 2011).
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TEST

DIAGNOSTIQUE DESCRIPTION

Indice de pression B L'indice de pression systolique cheville-bras, soit le rapport de la pression systolique
systolique cheville- d’'un membre inférieur et de celle du bras, est une mesure clinique courante pour
bras déceler une réduction de la circulation (Boyko et al., 1999; Cao et al., 2011).

B Premiere ligne d'évaluation pour le diagnostic de |'état vasculaire, méme en cas
d'insensibilité, pour déterminer I'étendue de la maladie occlusive par rapport a
I'angiographie (Cao et al., 2011).

B Ceci ne doit pas étre le seul test diagnostique effectué (Cao et al., 2011).

B Chez les patients diabétiques, il est possible que les résultats de I'indice de pression
systolique cheville-bras ne soient pas fiables (faux résultat négatif) en raison de la
calcification des artéres (Apelquist et al., 1989; Cao et al., 2011).

Attention :
Ceci ne doit pas étre le seul test diagnostique effectué.

B Chez les personnes diabétiques, il est possible que les résultats de I'indice de
pression systolique cheville-bras ne soient pas fiables (faux résultat négatif) en
raison de la calcification des artéres (Apelgvist et al., 1989; Cao et al., 2011). Une sensibilité
de 63 a 100 % et une spécificité de 85 a 97 % ont été déclarées chez les personnes
diabétiques (Caoetal., 2011).

Angiographie B La sensibilité (92 a 98 %) et la spécificité (88 a 98 %) sont élevées pour les 3 types
d'angiographie (Cao et al., 2011).

B Angiographie par résonance magnétique (ARM) de diagnostic
Contre-indiqué chez les personnes qui ont des implants métalliques (p. ex.,
stimulateur cardiaque, agrafes pour anévrisme, vis orthopédiques, tiges, etc.)

B Angiographie par tomographie par ordinateur (ATO)
Exposition au milieu de contraste néphrotoxique (Cao et al., 2011).

B Angiographie numérique avec soustraction (ANS)
Etalon-or et outil de diagnostic conventionnel. Potentiel de complications des
perforations par les sondes, bien que le risque soit peu élevé — 0,7 % (Cao et al., 2011).
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Annexe J : Technique d'écouvillonnage des plaies

Le prélévement d'écouvillons en utilisant la technique de Levine fournit une mesure raisonnablement exacte de la biocontamination
de la plaie (Gardner et al.,, 2006). Obtenez une culture de plaie si des symptomes cliniques d’infection sont présents.
Technique :

B Utilisez une tige 2 embout de coton stérile et un milieu de culture avec un systeéme de collecte et de transport préemballé.
Avant d’utiliser le milieu de transport, les infirmiéres communautaires ne doivent pas I'exposer au gel ou a une surchauffe
dans une voiture.

B Rincez complétement la plaie avec une solution isotonique de chlorure de sodium (non bactériostatique).
B Ne prélevez pas de pus, d’exsudat, de plaie dure ou de tissu nécrotique.

B Tournez la pointe de Pécouvillon dans une zone de 1 cm? de tissu de granulation propre en appliquant une pression
suffisante pour dégager Pexsudat du tissu pendant une période de cinq secondes. Ceci peut étre douloureux : avertissez donc
le patient d’une douleur possible et appliquez préalablement un analgésique s’il vous est possible de le faire.

B Retirez le capuchon protecteur du milieu de culture et insérez 'applicateur a embout de coton dans le milieu de culture
sans contaminer 'applicateur.

B Transportez la culture vers le laboratoire en 24 heures en la conservant a température ambiante.

Remarque : en Ontario, la Loi autorisant des laboratoires médicaux et des centres de prélévement exige que la demande de traitement de la culture soit présentée
par un médecin.

Remarque : Tiré de « Clinical Practice Policy and Procedure 16.2.3. Semi Quantitative Wound Swab Sample Culturing Technique », de C. Harris et Care Partners/ET NOW,
2000. Réimprimé avec autorisation.
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Wound Management, 45(8), 23-40.

Herruzo-Cabrera, R., Vizcaino-Alcaide, M. J., Pinedo-Castillo, C. et Rey-Calero, J. (1992). Diagnosis of local infection of a
burn by semiquantitative culture of the eschar surface. Journal of Burn Care and Rehabilitation, 13(6), 639-641.
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Annexe K : Utilisation du monofilament de
Semmes-\Weinstein

Directives pour l'utilisation du monofilament de Semmes-Weinstein

1. Evaluez I'intégrité du monofilament (pas de flexion, pas de rupture).

2. Montrez le monofilament au client. 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 client de tourner la téte et de fermer les yeux, ou encore de fixer le plafond.

4. Tenez le monofilament perpendiculairement a la peau.

peau
monofilament

— — |

Posez I’extrémité sur la plante
du pied...

fléchissez... puis relachez.

5. Placez le bout du monofilament sur la plante du pied. Demandez au client de dire « oui » lorsqu’il sent que vous touchez
son pied avec le monofilament. NE DEMANDEZ PAS AU CLIENT : « avez-vous senti ceci? » Si le client ne dit pas
« oui » lorsque vous touchez tel ou tel point d’essai, passez a un autre point. Lorsque vous aurez terminé la séquence,
FAITES UN NOUVEL ESSAI aux points ot le client n’a pas senti le monofilament.

6. Poussez le monofilament jusqu’a ce qu’il se plie; tenez-le ensuite en place pendant une a 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 & un ou plusieurs points

Pied Pied
droit gauche
Remarques

Appliquez le filament uniquement sur une peau intacte. Evitez les durillons, les plaies ou les surfaces cicatrisées.
N’EMPLOYEZ PAS de mouvement rapide ni de tapotement.

B Sile monofilament glisse accidentellement sur la peau, refaites un essai sur ce point a un moment ultérieur de la séquence d’essai.
B Rangez le monofilament conformément aux directives du fabricant.
B Nettoyez le monofilament conformément aux protocoles de controle des infections de votre établissement.

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (RNAO). (2007). Réduction des complications des plaies du pied chez les diabétiques.
Toronto, Canada : Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario.
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Annexe L : Suggestion pour |'évaluation et la
sélection des chaussures et des chaussettes

Chaussures

B Les chaussures doivent étre confortables et bien ajustées au pied.
Faites mesurer vos deux pieds a chaque fois que vous achetez des chaussures. Avec 1'dge, les pieds s'allongent et s'élargissent.

Achetez vos nouvelles chaussures a une heure tardive de la journée : les pieds ont souvent tendance a enfler ou a 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.
Les chaussures doivent dépasser de 10 a 12 mm le bout de I'orteil le plus long.

Choisissez des chaussures dont le bout renfort est large et profond.

Lorsque vous achetez des chaussures, portez le type de chaussettes que vous porterez avec ces chaussures.

Achetez des chaussures a lacets ou a velcro. Ceux-ci offrent davantage de soutien, distribuent la pression sur les cotés et le

dessus et permettent un ajustement en cas d’enflure.

B Vos chaussures doivent avoir de bonnes semelles antidérapantes, confiner les orteils et les talons et étre dépourvues de cotes, de
plis ou de coutures dans les doublures (de bonnes espadrilles ou de bons souliers de marche sont des choix recommandés).

B FEvitez les chaussures sans lacets, les chaussures a bouts pointus et les sandales, tout particuliérement les sandales munies de
lanieéres qui passent entre les orteils.

B Ne portez pas de chaussures dont les talons ont une hauteur supérieure a 2,5 cm (1 po) : ils accroissent la pression sur les
tétes des métatarsiens.

B Commencez a porter vos nouvelles chaussures progressivement. Inspectez vos pieds aprés chaque heure au cours de
laquelle vous avez porté les chaussures pour y déceler des zones de rougeur, qui peuvent indiquer des problemes potentiels.

B 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.

B Avant de les porter, inspectez vos chaussures pour déceler les petites pierres, les surfaces plissées ou les entassements.

B Siles chaussures ont causé un probléme a vos pieds, elles ne doivent plus étre portées.

Chaussettes

Portez des chaussettes propres a chaque jour. Le coton ou la laine sont les meilleurs matériaux pour absorber la transpiration.
Les chaussettes doivent bien épouser votre pied. Evitez 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 friction.

Traduction d'un document adapté de :

International Diabetes Federation (2005). Diabetes and Foot Care — A Time to Act. Consulté a 1'adresse http://www.idf.org/webdata/docs/T2A_Introduction.pdf
International Diabetes Group et International Working Group on the Diabetic Foot. In Lorimer, D. L., French, G. J., O’Donnell, M., Burrow, J. G., et Wall, B.
(2006). Neale’s Disorder of the Foot. Edinburgh: Churchill Livingstone Elsevier.

Zangaro, G. A. et Hull, M. M. (1999). Diabetic neuropathy: Pathophysiology and prevention of foot ulcers. Clinical Nurse Specialist, 13(2), 57-65.
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Annexe M : Appareils de soulagement de la pression

Le choix d’un dispositif approprié se fonde sur les considérations suivantes :

La possibilité d’éliminer efficacement toute la pression du site de la plaie.
Le rapport cott-efficacité du dispositif.

La facilité d’utilisation du dispositif et/ou les compétences nécessaires pour 'appliquer.
Les caractéristiques de la formation des plaies du patient diabétique.
La possibilité d’inciter le patient a respecter le traitement.

Tous les appareils de soulagement de la pression modifient la démarche du client. Cela peut entrainer un risque de chute
élevé. Il est tres important de fournir au client une aide a la démarche appropriée, ainsi qu'une formation appropriée en
matiere de démarche pour minimiser ce risque. Des appareils peuvent également étre installés sur la chaussure opposée pour
corriger toute différence de longueur des jambes qui se produit souvent avec l'utilisation d'un plétre de contact, d'une attelle
pneumatique ou d'une autre chaussure de décharge.

DISPOSITIF DE SOULAGEMENT
DE LA PRESSION

PLATRES DE CONTACT (TCC)

Un platre moulant muni d'un
rembourrage minimal qui maintient
un contact avec I'ensemble du pied
et de la jambe

AVANTAGES

B Taux de cicatrisation les plus

élevés (étalon-or)

Distribue la pression sur toute la
surface plantaire

Soulagement complet
Protege le pied contre I'infection
Controle I'cedeme

Favorise le respect du traitement
puisque le patient ne peut pas
I’enlever

DESAVANTAGES

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 étre utilisé lorsque la
plaie est infectée

Ne peut pas étre utilisé en
présence d'une neuro-ischémie
d’'un membre

BOTTE SCOTCHCAST

Une chaussure en fibre de verre qui
réduit la pression sur la plaie

Plus légére et munie d'une
grande solidité structurelle

Peut étre retirée lors des
examens

L'enlévement peut étre empéché
pour les patients qui respectent
peu le traitement

Facilite une déambulation
soutenue

Lorsque la botte peut étre
enlevée, le respect du traitement
peut étre faible

N’a pas encore été comparée

a d'autres dispositifs de
soulagement de la pression dans
des études d’efficacité

»RNAO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DE UONTARIO
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DISPOSITIF DE SOULAGEMENT

DE LA PRESSION

BOTTE AMOVIBLE

Une chaussure vendue en magasin
qui peut étre enlevée et qui réduit
la pression plantaire

AVANTAGES

B Peut étre enlevée facilement
pour permettre l'inspection et le
traitement des plaies

B Confortable lors du bain et du
sommeil

B Peut étre utile pour les
plaies infectées ou les plaies
superficielles du pied

B |'enlévement peut étre empéché

DESAVANTAGES

B La possibilité d’enlever ce
dispositif diminue le respect du
traitement

B Aucune donnée clinique
permettant d'étayer son efficacité
comparativement au TCC

DEMI-CHAUSSURES

Offre un soutien uniquement sur les
parties arriére et moyenne du pied

B Abordables

B Faciles a appliquer

B Moins efficaces que le TCC

B Entravent la démarche

SANDALES ORTHOPEDIQUES B Restreint la flexion dorsale et B Ne sont pas aussi efficaces
distribue donc la pression des que d'autres méthodes de
tétes des métatarsiens soulagement de la pression

B | égeres et stables
B Réutilisables
BOTTE MABAL B Peut étre enlevée (inspection) B Peut étre enlevée (restreint le

A mi-chemin entre les sandales
orthopédiques et les TCC

B Contact avec le pied supérieur a
celui des sandales orthopédiques

B Taux de cicatrisation
comparables a ceux du TCC

respect du traitement)

B Expertise nécessaire pour la
fabrication et I'application

MOUSSE DE FEUTRE

Mousse de feutre a deux couches
sur la surface plantaire avec une
ouverture pour la plaie

B Abordable

B Accessible

B Un professionnel de la santé
qualifié est nécessaire

B Peut provoquer une pression et
un cisaillement sur les bords de
la plaie si elle n'est pas appliquée
et surveillée correctement

B Changements fréquents

B Aucune étude ne justifie son
efficacité pour le soulagement
de la pression
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DISPOSITIF DE SOULAGEMENT

DE LA PRESSION

BEQUILLES, MARCHETTES ET
FAUTEUILS ROULANTS

AVANTAGES

B S'ils sont utilisés
systématiqguement, permettront
de soulager la pression

B Peuvent étre loués

DESAVANTAGES

B |mpliquent les muscles supérieurs
du corps et une certaine
endurance

B Peuvent ne pas étre utilisables en
tout temps

B Déplacements difficiles a
I'intérieur

B Peuvent accroitre la pression
contralatérale

CHAUSSURES THERAPEUTIQUES,
CHAUSSURES AVEC INCRUSTATIONS
PROFONDES THERAPEUTIQUES

B Utiles pour prévenir la formation
de plaies, PAS pour les guérir

B Aucune preuve d'efficacité pour
la cicatrisation des plaies

B Permet une augmentation
de la pression pouvant aller
jusqu’a 900 % sur I'avant-pied
comparativement au platre de
contact et a la botte amovible

BOTTE ORTHOPEDIQUE DE
CHARCOT (CROW)

B Peut étre utilisé chez les
personnes ayant un pied
de Charcot grave afin
d'accommoder le pied en piolet

B CoUteuse
B Peut étre enlevée

B Doit étre prescrite par un
médecin/spécialiste

>RNAO
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Annexe N : Outil d'évaluation clinique

Voici un exemple d'outil d'évaluation pluridisicplinaire qui peut étre utilisé dans un cadre clinique.

O Intermittent claudication

Date:
Interprofessional Diabetes Foot Ulcer Team () .
Y Patient :

310 Wellington Road, London N6C 4P4 : atient name

L L. Date of birth:
Initial Assessment Form - Clinic
PRESENTING PROBLEM Cause:
Site:
Duration (weeks):
PERIPHERAL VASCULAR SUPPLY
History of vascular symptoms: [ None Capillary refill:

Rigreat toe [ <1sec [0 1-3sec [0 >3sec

O Rest pain L/greattoe OO <1sec [0 1-3sec OO0 >3 sec
O Insufficient activity to elicit symptoms Integumentary changes: O Normal
O Edema O Skin atrophy O Abnormal wrinkling
O Previous hospitalizations for vascular specific issues O Absence of hair growth O Nail growth abnormal:
Colour: O Normal O Dry gangrene
O Cyanosis O Erythema Skin examination:
O Palloron limb elevation O Rubor on limb dependency Appearance (colour, texture, turgor, quality, dryness):
O Mottling O Normal
Temperature gradient: I Normal Presence of callus (discoloration/sub callus bleeding):
R/prox — distal
L/prox — distal O Interdigital lesions O Tinea pedis
Pulses palpable (tick if yes) : O Other
Leftfoott O DP O PT  Rightfoott O DP O PT REFERRAL CRITERIA FOR VASCULAR SURGERY CONSULT:
O Vascular risk/PAD O Foot ulcer
PT DP . PPG Brachial ABI TBI [0 Pulses impalpable
RIF O ABI<0.9;TBI<0.6
Date contacted Dr. De Rose:
LIF Next step:
Collected by Clinician: Signed:
NEUROLOGICAL ASSESSMENT FOOTWEAR EXAMINATION:
Sensory: Type of shoe (athletic, oxford, comfort efc..):
Monofilament(10g, /4): L: R: Fit:
Graduated Tuning Fork: L: R: Depth of toe box:
O Neurological risk/LOPS O Enough room for toes 1 Not enough depth
Autonomic: O Normal
I Dry scaly skin D Shoewear:
[0 Maceration between toes 3 | Lining wear:
O Loss of hair growth 4 . ; I Foreign bodies inside shoe:
[0 Thickened toenails N\ Devices eg. orthotics:
Motor: LI Normal ,/ MUSCULOSKELETAL EXAMINATION:
Range of motion: tick if abnormal / Biomechanical assessment:
O Ankle [ Subtalarjoint O R/1stray \/ Clinician: Signed:
0 L/ 1sray Heel Contact:
O R/Bigtoe O L/Big toe O .
Other Mid Stance:
Deep tendon reflexes: tick if absent O Normal Heel lift:
O Patellar O Achilles
Toe off:
Description:

2RNAO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS DE L'ONTARIO
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PATIENT NAME Date:

FOOT FUNCTION: [ High foot pressures (>6kg/cm) O Limited joint mobility O  Normal
Foot deformity: O None Muscle Group strength testing (Passive, active, weight bearing
O Nail: and non-weight bearing) 1~ Abnormalities:

O Joint:

[0 Prior amputation O Tendo-achilles contractures/equinus O Foot drop O  Intrinsic muscle atrophy

[0 Other

ULCER CLASSIFICATION: [ Neuropathic [ Neuroischemic [0 Ischemic O Other

Comments:

MENTAL/PSYCHOSOCIAL STATUS:

Capable of Consent? O Yes O No

Are you currently experiencing any difficulties in your personal or family life (e.g., relationship problems, depression, eating disorder, or other
health problems) that might interfere with your ability to manage your foot care?

During the past month. Have you been often been bothered by feeling down, depressed or hopeless? (1 YES [0 NO
Have you often been bothered by little interest or pleasure in doing things? (note: “often” means almost every day) 0 YES [ NO
If yes to either question refer to psychology

ULCER ASSESSMENT:

Location:; ‘\ [ & N \ /’
Length cm Width cm  Depth cm \ : 3 /
Wound base: \/ 4 { N .i
Granulation Tissue ____ %; Necrotic (Slough/eschar) % Epithelium___ % / ] l / \

Necrotic tissue type (hard black, soft grey eschar, yellow slough): k Q-(J \\ J k»}

Integrity of Granulation tissue (bright red, pale, friable, dull dusky red):

Edges (advancing, attached, not attached, rolled, fibrotic, callus):
Exudate: CONone [ Light [ Moderate [ Heavy

PAIN: Numerical Rating Scale (0-10): RF___/10 LF __ /10

. : WOUND TRACING

What triggers pain

What soothes pain:

Location: _

Describe: O Sharp shooting [ dull, aching O burning O Other =2
b=

TEMPERATURES: Q

Location: L °C R °C Diff; °C m

Location: L °C R °C Diff; °C o

Location: L °C R °C Diff: °C

Location: L °C R °C Diff; °C

Clinician: Signed:

Created on 1/11/2011 6:31:00 PM Page 2 of 4
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PATIENT NAME Date:

SOFT TISSUE INFECTION: PEDIS WOUND

O No clinical signs or symptoms CLASSIFICATION:

O Clinical signs and symptoms of mild (PEDIS level 2) infection: P:Crade:t1 D2 O3
E: Area: cm?

[0 Clinical signs and symptoms of moderate (PEDIS level 3) infection.
[0 Severe (PEDIS level 4) infection

D:Grade: 1 O 20O 3
I:Grade: O1 O2 O3 O4

POTENTIAL FOR ULCER TO HEAL:

S:Grade: O1 O2

TREATMENTS:
O Cutand filed nails:

O Debridement:

O Other:

Clinician: Signed:

Physiotherapist notes: Orthotist notes:

Print name: Signed: Print name: Signed:
DRESSINGS: FREQUENCY OF DRESSING CHANGES:

Primary: O daily O every 2@ day [ twice a week [ once a week
Secondary: DRESSINGS TO BE CHANGED BY:

Fixation: O patient [ family member O nurse
PRESSURE REDISTRIBUTION: O Wwalker. Type

O Felt to foot: describe: O Tcce

[0 Post op rocker sole slipper O Other

Clinician: Signed:

Notes:

Clinician: Signed:

INSTRUCTIONS GIVEN RE: WOUNDCARE

[0 Dressing changes

O Reducing weight bearing activity

[0 Keeping wound dry O Other

[0 Patient information brochure provided

O How to identify if infection develops & what to do

Created on 1/11/2011 6:31:00 PM

Page 3 of 4
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PATIENT NAME Date:

REFERRALS: [J Orthopaedic surgeon O Vascular Surgeon [0 Social Work [0 Psychology
O CCAC for wound care O  Other

EDUCATION:

CORRESPONDENCE: FOLLOW-UP: [ Next Available [0 __ weeks

Family Physician: O months OPRN aDb/c
Wound Nurse:

Other:
By clinician Signed

Notes:

Clinician: Signed:
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Created on 1/11/2011 6:31:00 PM Page 4 of 4

Remarque : Tiré de « Interprofessional Diabetes Foot Ulcer Team Foot specific Initial Assessment Form », de R. Ogrin et 1'Interprofessional Diabetes Foot Ulcer
Team, 2009. Réimprimé avec autorisation.
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Annexe O : Modalités de traitement facultatives

Le groupe d'experts de la RNAO a déterminé que les agents biologiques, les traitements d'appoint et la chirurgie constituaient
des traitements possibles pour les plaies du pied qui ne guérissent pas aussi vite que prévu. Bien que plusieurs des options
proposées en matiere de traitement ne relevent pas des soins infirmiers, le groupe d'experts de la RNAO a choisi d'inclure les
traitements possibles disponibles dans un environnement pluridisciplinaire.

Agents biologiques et données probantes

AGENTS BIOLOGIQUES DESCRIPTION ET DONNEES PROBANTES

Facteurs de croissance FACTEUR DE CROISSANCE HUMAIN RECOMBINANT DERIVE DES PLAQUETTES
(RHPDGF-BB) REGRANEX®

B |e gel de bécaplermine, également appelé Regranex®, est un type de facteur
de croissance.

B ['activité biologique de la bécaplermine est semblable a celle du PDGF naturel,
qui favorise la chimiotaxie et la prolifération des cellules qui prennent part au
processus de réparation des plaies (Smiell, 1998).

B ['application topique de gel de bécaplermine favorise la vascularisation du lit
de la plaie.

DONNEES PROBANTES :

Quatre études de groupe randomisées multicentre ont constaté qu'une application
quotidienne de gel de bécaplermine, conjointement avec des soins appropriés des
plaies, s'avérait efficace et bien tolérée par les clients qui présentaient des plaies de
pleine épaisseur des extrémités inférieures diabétiques (Smiell et al., 1999).

Agents bioactifs / CHRYSALIN® (ACETATE DE RUSALATIDE OU TP508)
Pharmacothérapies
émergentes (non disponibles
au public au moment de

la publication de la ligne
directrice) B Contrairement a la thrombine, Chrysalin n'a aucune propriété enzymatique et

B Chrysalin, ou TP508, est un peptide a 23 aminoacides semblable a la séquence
d'aminoacides présentes dans la thrombine humaine, un facteur de formation
de caillots (Fife et al., 2007).

ne prend pas part a la coagulation du sang (Fife et al., 2007).

B Chrysalin peut améliorer le taux de guérison et de fermeture des plaies
chroniques (Fife et al., 2007).
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DONNEES PROBANTES :

Lors d'une étude contrélée par placebo de phase | et de phase Il aupres de

60 personnes atteintes de plaies du pied causées par le diabéte, une application
topique de 10 ug de Chrysalin deux fois par semaine a permis d'améliorer la
réparation des tissus et d'augmenter la fermeture des plaies (Fife et al., 2007).
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AGENTS BIOLOGIQUES DESCRIPTION ET DONNEES PROBANTES

IMMUNOKINE (WF10)

B Immunokine, ou WF10, est une solution aqueuse du médicament au
chlorite OX0-K993 administré par intraveineuse pour traiter les troubles
inflammatoires chroniques (Yingsakmongkol, Maraprygsavan et Sukosit, 2011).

B ['application topique de WF10 permet d'améliorer la cicatrisation des plaies
et d'augmenter la formation de tissu de granulation dans différents types de
plaies (Yingsakmongkol et al., 2011).

DONNEES PROBANTES :

Yingsakmongkol et al. (2011) ont procédé a un essai comparatif randomisé
pour évaluer I'effet de WF10 comme accompagnement au traitement standard
des plaies du pied causées par le diabéte. L'ajout de WF10 aux soins standard
des plaies a permis d'augmenter considérablement la formation de tissu de
granulation, en plus de réduire I'infection, I'inflammation, le tissu nécrosé et le
score de gravité global des plaies (Yingsakmongkol et al., 2011).
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Traitements d'appoint et données probantes

TYPE DE TRAITEMENT
D'APPOINT

Simulation électrique

DESCRIPTION ET DONNEES PROBANTES

B | a stimulation électrique consiste a appliquer un courant électrique faible a la
base de la plaie ou autour de la plaie au moyen d'électrodes conductrices.

B Cette procédure devrait étre effectuée par des professionnels de la santé qualifiés.

DONNEES PROBANTES :

Une méta-analyse de 17 essais comparatifs randomisés effectuée par Foster, Smith,
Taylor, Zinkie et Houghton (2004) indiquait que la stimulation électrique était efficace
pour le traitement des plaies chroniques. Trois essais effectués auprés de clients
atteints de plaies du pied causées par le diabéte étaient inclus dans cette analyse.

Traitement a ondes de choc
extracorporelles (TOCE)

B Le TOCE est une nouvelle technologie qui utilise les ondes de choc pour traiter
les états chroniques et douloureux du systéme musculosquelettique.

B Une onde de choc est une onde d'énergie intense et courte qui se déplace plus
rapidement que la vitesse du son.

DONNEES PROBANTES :

Wang et al. (2009) ont procédé a un essai comparatif randomisé prospectif visant
a évaluer I'efficacité du TOCE pour les plaies du pied chroniques causées par le
diabéte, par rapport a I'oxygénothérapie hyperbare. Le groupe ayant regu le
TOCE a présenté une guérison de 31 % par rapport a 22 % pour le groupe ayant
recu I'oxygénothérapie hyperbare.

Oxygénothérapie hyperbare

B De |'oxygéne a une pression subatmosphérique est dispensé dans un caisson
hyperbare et inhalé par le client.

B ['oxygénothérapie hyperbare augmente la tension de I'oxygéne dans les tissus.

DONNEES PROBANTES :

La prise en charge routiniére des plaies du pied causées par le diabéte avec
I'oxygénothérapie hyperbare n'est pas justifiée par les données découvertes dans
I'examen systématique effectué par Kranke, Bennett et Roeckl-Wiedmann (2004). Bien
que I'oxygénothérapie hyperbare ait permis de réduire considérablement le risque
d'amputation grave et pourrait améliorer la probabilité de guérison de la plaie aprés
un an, des évaluations des aspects économiques devraient étre effectuées. En raison de
lacunes de la méthodologie et de rapports inadéquats des études examinées, Kranke et
al. (2004) avertissent que tout bienfait tiré de I'oxygénothérapie hyperbare devrait étre
examiné dans le cadre d'essais randomisés rigoureux.
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TYPE DE TRAITEMENT
D'APPOINT

Thérapie par pression
négative (TPN)

DESCRIPTION ET DONNEES PROBANTES

B Une pression subatmosphérique est administrée a la plaie par un pansement
recouvert d'une membrane transparente.

B Le pansement est relié a une pompe qui fournit une succion intermittente ou
continue a l'intérieur d'une plage de réglages prescrite.

DONNEES PROBANTES :

Le groupe d'experts de la RNAO a convenu d'appuyer le Comité consultatif
ontarien des technologies de la santé de Qualité des services Ontario (CCOTS,
2010) pour recommander la TPN comme traitement efficace des plaies du pied
causées par le diabéte. L'examen des essais comparatifs randomisés effectués par
le CCOTS (2010) a découvert des données confirmant que :

B /a proportion des clients chez qui les plaies se refermaient complétement était
beaucoup plus élevée chez le groupe ayant recu la TPN que chez le groupe de
contréle;

B /a durée du traitement et la médiane du temps écoulé avant la fermeture de la
plaie étaient plus courtes chez le groupe ayant recu la TPN que chez le groupe
de contréle;

B /a réduction de la surface de la plaie a partir du point de départ était
considérablement supérieure chez le groupe ayant recu la TPN que chez le
groupe de contréle.
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Chirurgies et données probantes

CHIRURGIES DESCRIPTION ET DONNEES PROBANTES

Allongement du tendon B |'allongement du tendon d'Achille est une intervention chirurgicale qui
d'Achille consiste a allonger le tendon ou le muscle du mollet qui y est attaché afin de
réduire les contraintes imposées au pied.

B La procédure est efficace pour réduire la récurrence de plaies chez les
personnes atteintes de diabete, de neuropathie périphérique et d'une plaie
plantaire (Mueller et al., 2004).

DONNEES PROBANTES :

Lors d'un essai clinique randomisé, Mueller et al. (2004) ont comparé I'effet

d'un platre de contact pris en isolation avec un platre de contact combiné avec
I'allongement du tendon d'Achille chez des clients atteints de plaies du pied causées
par le diabéte. Les mesures du résultat comprenaient les taux de cicatrisation et

la récurrence des plaies lors des suivis aprés 7 mois et apreés 2 ans. Bien que les
résultats initiaux en matiére de guérison des plaies aient été similaires, une réduction
considérable de la récurrence des plaies a été observée chez le groupe ayant
bénéficié de I'allongement du tendon d'Achille lors des visites de suivi ultérieures.

Autres procédures B Chez les clients atteints de diabete, la chirurgie pour les difformités du pied
chirurgicales peut s'avérer utile pour prévenir la récurrence de plaies.

B Parmi les options disponibles, on peut citer : I'arthroplastie, I'amputation d'un
orteil, I'exostosectomie, |'ostéotomie du métatarse, la résection du rayon, la
ténotomie ou une greffe de peau.

B La chirurgie peut ne pas étre une option viable pour certaines personnes qui
ont un apport vasculaire inadéquat.

DONNEES PROBANTES :

Jusqu'a maintenant, seuls des résultats anecdotiques sont disponibles.
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Annexe P : Algorithme de prise de décisions en
matiere de débridement

I PLAIE INFECTEE I—

CHIRURGICAL/TRANCHANT
ET MECANIQUE

oul

NON AUTOLYTIQUE

RAPIDE CHIRURGICAL/TRANCHANT

TEMPS NECESSAIRE
POUR LE DEBRIDEMENT

GRANDE CHIRURGICAL/TRANCHANT

I DIMENSIONS DE LA PLAIE

PETITE AUTOLYTIQUE

— i — SR
<S>
RS
D>

CHIRURGICAL/TRANCHANT

T S T e |

ET MECANIQUE
I TYPE D'EXSUDAT
CHIRURGICAL/TRANCHANT
IMPORTANTE ET MECANIQUE
I QUANTITE DE DEBRIS
FAIBLE AUTOLYTIQUE
DELIMITE CHIRURGICAL/TRANCHANT >
=
I TYPE DE DEBRIS an
NON -
DIFFERENCIE o

oul CHIRURGICAL/TRANCHANT
ET MECANIQUE

PROBLEME POTENTIEL
TRAUMATISME DU LIT DE LA PLAIE

NON AUTOLYTIQUE

Rodd-Nielsen, E., Brown, J., Brooke, J., Fatum, H., Hill, M., Morin, J., St-Cyr, L., en association avec I'Association Canadienne des Stomathérapeutes (CAET).
Evidence-Based Recommendations for Conservative Sharp Debridement (2011).
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Annexe Q : Agents antimicrobiens topiques

SOR ET

EFFICACE en pate/onguent

AGENTS ANTIMICROBIENS TOPIQUES

AGENT SPECTRE
o s s 5 o e 80
v v/ 4 v v v 4

A. lode de cadexomer

B. Agent iodé dans
une base de
polyéthylene glycol
—Tulle

COMMENTAIRE

Spectre large, cytotoxicité
moins élevée

Efficace pour les
champignons, les virus et
les bactéries™

Grande disponibilité*

Nécessite un contact avec
la plaie*

Prudence avec les
médicaments pour la
glande thyroide

Argent ionisé v v v v |/ v v
(NB : les pansements
traités a I'argent sont
anti-inflammatoires)

Spectre large, cytotoxicité
moins élevée

Efficace pour les
champignons, les virus et
les bactéries

Grande disponibilité

Nécessite un contact avec
la plaie

Créme de v v 4 v v
sulfadiazine d'argent

Potentiel de résistance
limité

Les pseudo-escarres peuvent
retarder la guérison (ré-
épithélialisation)

Nécessite un contact avec
la plaie

Ne pas utiliser si le patient
a une sensibilité aux
sulfamides

Polymyxin B v/ v 4 v/ v

Bacitracine en créme
ou en onguent

Nécessite un contact avec
la plaie

L'un ou I'autre des
antibiotiques peut étre un
allergéne

>RNAO
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AGENTS ANTIMICROBIENS TOPIQUES

UTILISATION Métronidazole
SELECTIVE Gel/lotion/créme
(anti-inflammatoire)

5o su | v |5 | ch e | 1
v

SPECTRE

COMMENTAIRE

A réserver aux
anaérobiques et au
contréle des odeurs

Peroxyde de benzyle | v
en gel/lotion

A réserver aux SARM et
aux autres gram positifs
résistants

Peut étre un allergéne

Acide acétique

Utilisé a 0,5 %/1 %
pendant une courte
période (5 a 10 minutes)

Particulierement pour les
pseudomonas et les autres
gram négatifs

Mupuricin en créme/ |
onguent

Doit étre réservé aux
colonies de SARM

Solution de v/
proviodine iodée

Utiliser avec prudence. Cet
agent est moyennement
cytotoxique

Utiliser pour le maintien
de plaies qui ne cicatrisent
pas *voir les autres
propriétés ci-dessus*®

Solution de v
chlorhexidine

Utiliser pour le maintien
de plaies qui ne cicatrisent
pas

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES - WwWwW.RNAO.ca »RNAO

145

p
p=
p=
m
>
m
w




Evaluation et traitement des plaies du pied chez les personnes atteintes de diabéte, deuxiéme édition

SPECTRE COMMENTAIRE

PRUDENCE Polyhexaméthyléne Plus sdr que la
biguanide (PHMB) en chlorhexidine
mousse, en gaze, en
ruban

Gentamycine en v 4 4 B Résistance : réserver
créme/onguent a une administration
intraveineuse

Acide fucidique en v/ v/ 4 B Agent sensibilisateur,
creme/onguent particulierement I'onguent
(a base de lanoline)

Polymixine B v/ v v v v/ B Agents sensibilisateurs
Bacitracine pote,nt|els,. particulierement
la néomycine.

Néomycine en

B |es formules en creme
onguent

contiennent de la
gramicidine au lieu de la
bacitracine

DECONSEILLES &S m Cytotoxiques
avec propriétés
antimicrobiennes

Peroxyde
d'hydrogene
Solutions B Plus faibles que les autres
d'hypochlorite choix de produits
(Dakin's/Hygeol)

Légende : SD = staphylocoque doré; SARM = staphylocoque doré résistant a la méthicilline; Strep = streptocoques; Ps = Pseudomona; Ch = Champignons :
Mucor, Aspergillus, Candida Albicans, Candida Tropicalis, Candida Glabrata et saccharomyces; ERV = entérocoque résistant a la vancomycine.
Traduction d’un document reproduit avec la permission de R. Gary Sibbald, MD
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Annexe R : Guide de pansement pour les plaies du pied

Il n’y a que peu d’éléments de preuve qui appuient I'idée que certains types de pansements spécifiques accélerent la
cicatrisation des plaies du pied chez les patients diabétiques. Il est néanmoins clair qu'un milieu humide entraine une
cicatrisation plus rapide. De nombreux facteurs doivent étre pris en compte lors de la sélection d’un pansement. Ces

facteurs peuvent changer avec le temps et justifier un changement du type de pansement. Entre autres facteurs d’influence,
mentionnons le type de plaie, la profondeur de la plaie, la présence et le volume des exsudats, la présence d’infection, I’état de
la peau adjacente, la probabilité de nouvelles plaies et les cotits. Les pansements ne doivent jamais étre entrepris de maniere
isolée : ils doivent toujours s’inscrire dans I'ensemble des traitements : le débridement, les pansements, le soulagement de la
pression et, selon une indication clinique, les antibiotiques. Il est important de noter que les pansements eux-mémes peuvent
créer de la pression. Il faut faire preuve de prudence pour s'assurer que le pansement choisi n'augmente pas la pression sur la
plaie. De plus, les gros pansements volumineux et les appareils en forme de beigne doivent étre évités, car ils peuvent réduire la
circulation autour de la plaie.

La liste suivante de pansements n’est pas exhaustive. Il s’agit de produits courants utilisés en Ontario.

Remarque : lisez les monographies des produits pour obtenir des détails spécifiques.

1.

Pellicules/ perméables, imperméables I'humidité varie d'une pellicule a
membranes aux molécules d'eau et I'autre
aux bactéries Ne doivent pas étre utilisés sur les

plaies avec un écoulement ou qui
sont infectées*
Créent une barriere occlusive
contre l'infection

2. B Feuilles qui adhérent peu — — — Permettent a |'écoulement de

Non adhésifs

3.
Hydrogels

W Feuilles adhésives semi-

aux tissus

B Feuilles de tulle non

médicamenteuses

B Polymeres a teneur en eau

élevée.

B Disponibles sous la forme

de gels, de feuilles solides
ou dans des pansements
de gaze

++

++

Le taux de transmission de

traverser les pores pour étre
absorbé par un pansement
secondaire

Facilitent I'application de
médicaments topiques

Ce pansement n'est pas
recommandé pour les plaies a
écoulement

Les feuilles solides ne doivent
pas étre utilisées sur les plaies
infectées
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DEBRIDEMENT INDICATIONS/CONTRE-
CLASSE DESCRIPTION DES TISSUS INFECTION  |HUMIDITE | INDICATIONS
B Peut contenir de +++ —/+ ++ B Utiliser avec prudence sur la peau
Hydrocollmdes la gélatine, de la fragile
carb.oxyméthylcellulos.e ® Doivent rester en place pendant
sodique et de la pectine; plusieurs jours
les pansements en feuilles ) A .
B Ne doivent pas étre utilisés sur
ont une couche externe : ,
. . les plaies avec un écoulement
occlusive ou semi- . . .
. , abondant ou qui sont infectées®
occlusive en polyuréthane.

B (Créent une barriére occlusive
pour protéger la plaie contre la
contamination extérieure

B Lors des changements de
pansement, |'odeur du pansement
ne doit pas étre confondue avec
celle d'une infection.

5. B Coussin acrylique +4++ —/+ ++ B S'utilise avec les plaies a
Acryliques translucide enfermé écoulement léger a moyen, lorsque
entre deux couches le pansement peut rester en place
d'une pellicule adhésive pendant une longue période
transparente B La plaie peut étre observée sans
qu'il soit nécessaire de changer le
pansement
6. B Feuilles ou fils fibreux ++ + ++4+4 |® Cepansement n'est pas
Alginates de d'alginate de calcium- recommandé pour les plaies seches
calcium sodium (dériv-é dalgues); B Faible résistance a la traction.
ont des proprietés N'utilisez pas ce produit sur une
hémostatiques plaie profonde et étroite

B Bioréabsorbable

7. B Pansements multicouches + - ++4+ = Utilisez ce pansement lorsqu'il

Matériaux trés absorbants; congus peut rester en place sur la plaie

composites pour augmenter pendant plusieurs jours™
I'absorption et |'autolyse

8. B Mousse de polyuréthane - — ++4+4 ™ Absorbe les écoulements de

Mousses non adhésive ou adhésive; volume modéré ou abondant.
ZRUBRUI AL L0 L B Les mousses occlusives ne doivent
disponibles en fEUI||(.ES ou pas étre utilisées sur les plaies &
pour bourrer les cavités; écoulement abondant ou infectées*
certains figent les liquides

e, B |e produit contient du - — + B Certains produits contenant du

Charbon charbon qui absorbe les charbon deviennent inactifs au

odeurs

contact de I'humidité

B Assurez-vous que les bords du
pansement sont scellés

>RNAO
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DEBRIDEMENT INDICATIONS/CONTRE-
CLASSE DESCRIPTION DES TISSUS INFECTION  |HUMIDITE | INDICATIONS
10. B Feuille, ruban ou gel + + ++ B e ruban de gaze ne doit pas étre
Produits imprégné d'un concentré utilisé sur les plaies seches
hypertoniques de sodium B Peuvent étre douloureux sur les
tissus sensibles
B |e gel peut étre utilisé sur les
plaies séches
1. Feuille ou bande + — ++4+ = Préférable pour un exsudat moyen
Fibres de bourrage de B Ce pansement n'est pas
hydrophiles carboxymethylcellulose de recommandé pour les plaies
sodium qui se transforme saches
en gel solide lorsqu'elle G . .
g . ,I : au o B Faible résistance a la traction.
est activée par I'humidité o .
: . N'utilisez pas ce produit sur une
(fige les liquides) . Y
plaie profonde et étroite
12. Argent, iodures, PHMB, + +4++ + B |arge spectre contre les bactéries
Agents teintures anilines au ® Ne doit pas étre utilisé chez
antimicrobiens miel avec mode de les patients qui ont une
transmission : feuilles, hypersensibilité connue a |'un des
gels, alginates, mousses ingrédients
ou pate
13. Le traitement a pression —_ + +4++ B e pansement qui distribue
Autres dispositifs négative des plaies la pression négative élimine
applique une pression activement I'exsudat de la plaie et
négative localisée a la favorise |'approximation du bord
surface et aux bords de la de la plaie
plaie B Des compétences avancées sont
requises pour choisir le bon
patient pour ce type de pansement
14. Fibroblastes humains — — — B Ne doit pas étre utilisé sur des
Agents vivants en feuilles a la plaies infectées, qui ont des
biologiques température ambiante fistules externes ou un exsudat

ou surgelés; matrice
extracellulaire

Préparations contenant
du collagene; acide
hyaluronique, facteur
de croissance dérivé des
plaquettes

Traduction d'un document adapté de la CAWC.
* Utiliser avec prudence si une colonisation critique est soupgonnée.
— aucune activité. + activité minimale. ++ activité modérée. +++ activité forte.

excessif ou chez les patients qui
ont une hypersensibilité connue a
I'un des ingrédients

B Problémes culturels relatifs a la
source

B Compétences avancées requises
pour le choix du bon patient pour
ce produit

Remarque : Tiré de « Special considerations in wound bed preparation 2011: An update (Part 2) », de R.G. Sibbald, L. Goodman, K.Y. Woo, D. Krassner et H.
Smart, 2012, Wound Care Canada, 10(3), p. 25-33. Réimprimé avec autorisation.
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Annexe S : Le diabéte : des pieds en santé et vous —

dépliant

Les personnes atteintes de diabete doivent prendre soin de leurs pieds et étre conscientes de tout changement. L'Association
canadienne du soin des plaies a élaboré I'outil suivant (disponible en 16 langues) qui peut étre utilisé par les personnes

atteintes de diabete.

Le chemin vers des pieds
en bonne santé

Santé générale
1 Maitrisez votre glycémie.
2 Sivous fumez, arrétez.

= Faites de I'exercice quotidiennement, selon les
indications de votre professionnel de la santé.

Prendre soin de vos pieds

1 Examinez vos pieds a la recherche de signes
de rougeur ou d’ampoules. Cela indique que
vos chaussures sont peut-étre mal ajustées.

2 Lavez vos pieds quotidiennement. Prenez soin
de bien les sécher, surtout entre les orteils.
Appliquez une créme hydratante sur vos
pieds, mais pas entre les orteils.

5 Ne faites pas tremper vos pieds.

/. Sivous n’étes pas en mesure d’atteindre
vos orteils ou que vous avez une perte de
sensation au niveau des pieds, faites appel
4 un professionnel de la santé pour qu’il
s’occupe de vos ongles d’orteils a votre place.

Chaussures

1 Secouez vos chaussures avant de les enfiler.

2 Portez des chaussures en tout temps, autant

a lintérieur qu’a Pextérieur.

Achetez des chaussures fermées aux embouts,
car elles protégent vos pieds contre les blessures.
Changez de chaussettes tous les jours.

Achetez vos chaussures en fin de journée,
puisque les pieds ont tendance a enfler.

O U W

Faites ajuster vos chaussures par
un professionnel.

Je prendrai soin de mes pieds et j’apporterai
les changements nécessaires pour aider a
garder mes pieds en bonne santé.

DATE SIGNATURE

Cette section est perforée pour
votre référence.

Tirez profit de votre
consultation avec votre
professionnel de la santé en
posant ces trois questions :

Canadian Association (\§ é) Association canadienne
of Wound Care (/} Q\) du soin des plaies

1. Quel est mon principal probléme ?

2. Que dois-je faire ?

3. Pourquoi est-il important que
jele fasse ?

National Patient Safety Foundation

des pieds
en sante
et vous

Inscrivez-vous en ligne au
www.cawc.net/
diabeteetpiedsensante
pour bénéficier d’un conseil
GRATUIT tous les mois.

Consultez notre site pour lire des histoires
personnelles & propos de soins des pieds
pour personnes diabétiques, trouver un
professionnel des soins des pieds, consulter
la foire aux questions et bien plus !

Canadian Association (\§ é/) Association canadienne
of Wound Care @ Q\) du soin des plaies

Association canadienne du soin des plaies
642 King St., West Suite 200
Toronto, ON M5V 1M7
Tél. : 416 485-2292 Numéro sans frais : 1 866 474-0125
Courriel : info@cawc.net
Site Web : www.cawc.net/diabeteetpiedsensante

Comment va la santé
L’Agence de la santé publique du Canada a contribué de pieds ?

financiérement & la production de ce document. Les opinions
exprimées ici ne reflétent pas nécessairement celles de
I’Agence de la santé publique du Canada.

Ce dépliant est un guide et ne doit pas étre utilisé pour
des décisions d'ordres diagnostique ou thérapeutique. Les
préoccupations médicales spécifiques doivent étre directement
prises en charge par un professionnel de la santé qualifié.
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Sachez reconnaitre les signes. Vos pieds sont-ils... Que puis-je faire ?
Engourdis ou douloureux ? [0 Maitrisez votre glycémie.
Ressentez-vous des (I Faites appel & un professionnel de la santé
picotements ? pour entretien de vos ongles d’orteils

Bvezevous l’impres- et le soin de la peau de vos pieds.
sion que vos pieds [ Faites ajuster vos chaussures par
sont comme des blocs ? un professionnel.

Déformés ? O Evitez de trop marcher.

Différents
I’un de ’autre ?

[ Consultez votre professionnel de
la santé dans les plus brefs délais.

[J Faites ajuster vos chaussures par
Tout changement un professionnel.

est important.

O Pour tout changement au niveau de peau,
consultez un professionnel de la santé.

[0 Nettoyez votre plaie ou votre ampoule avec
de l’eau tidde et séchez-la. Recouvrez-la
d’un pansement propre et consultez un
professionnel de la santé dans la journée.

O Evitez de vous appuyer sur votre pied
pendant la guérison.

Secs, calleux
ou fissurés ?

Y a-t-il apparence
de plaies ou
d’ampoules ?

Continuez a examiner vos pieds Votre équipe de professionnels delasanté =~ Numéros de téléphone importants :
quotidiennement a la recherche Chiropodistes ou podiatres : spécialistes
de tout changement ou signe en traitement des maladies, troubles et Chiropodiste ou podiatre
de blessure. dysfonctionnement du pied
) . Educateurs spécialisés en diabéte : offrent Educateur spécialisé en diabéte

Si vous avez répondu OUI & 'une de ces une formation sur le diabéte, notamment
trois questions, veuillez consulter un les soins des pieds —

R 2 K . L. Infirmier
professionnel de la santé dans les plus brefs Infirmiers : certains sont spécialement
délais. Assurez-vous de I'informer de votre formés en soins des pieds
dla}:)ete. Entre.-tem;.Js, évitez d utlhlser des Médecins : aident  prendre en charge le Médecin
traitements disponibles en vente libre. diabéte et certains sont également spécialisés

en soins des pieds Orthésiste et prothésiste

Assurez-vous de vous rendre chez votre

X P o Orthésistes et prothésistes : spécialistes
professionnel de la santé pour faire évaluer

Pétat de vos pieds AU MOINS une ou deux des orthéses et des prothéses Podo-orthésiste
fois par année, ou plus, si nécessaire Podo-orthésistes : spécialistes des orthéses,
'y 'y .

des chaussures et de 'ajustement de chaussures

Pour obtenir de plus amples informations, consultez le
www.cawec.net/diabeteetpiedsensante

Remarque : Tiré de « Le diabeéte : des pieds en santé et vous », de 1'Association canadienne du soin des plaies, 2012, [dépliant]. © Association canadienne du soin
des plaies, 2012. Réimprimé avec autorisation.
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Annexe T : Outil Pressure Ulcer Scale for Healing
(PUSH) 3.0

L'outil Pressure Ulcer Scale for Healing (outil PUSH), qui mesure les dimensions de la plaie, 'exsudat et le type de tissu, a
récemment été validé pour la cicatrisation des plaies du pied chez les personnes diabétiques par Gardner et al. (2009) et Hon
et al. (2010). Gardner et al. (2009) ont démontré qu'une personne ayant un score de 10 a l'outil PUSH devrait guérir en

8,8 semaines, par rapport a 2,6 semaines pour une personne ayant un score de 4. L'outil est fourni ci-dessous.

Instructions : observez et mesurez la plaie de pression. Classez la plaie en ce qui concerne sa superficie, son exsudat et le type
de tissu de la plaie. Inscrivez un score partiel pour chacune de ces caractéristiques. Additionnez les scores partiels pour obtenir
le score total. Une comparaison des scores totaux mesurés avec le temps indique I'amélioration ou de la détérioration de la
guérison de la plaie de pression.

LONGUEUR 0 1 2 3 4 5 Score partiel
X 0 <03 03-06 0,7-1,0 1,1-2,0 2,1-3,0
LARGEUR
6 7 8 9 10
(en cm?) 3,1-4,0 4,1-80 8,1-12,0 12,1-24,0 >24,0
QUANTITE 0 1 2 3 Score partiel
D'EXSUDAT Aucun Léger Modéré Abondant
TYPE DE 0 1 2 3 4 Score partiel
TISSU Fermé Tissu épithélial Tissu Desquamation Tissu
de granulation nécrosé
SCORE TOTAL

Longueur X largeur : mesurez la longueur la plus importante (de la téte aux pieds) et la largeur la plus importante (d'un coté
al'autre) au moyen d'une regle graduée en centimetres. Multipliez ces deux valeurs (longueur X largeur) pour obtenir une
estimation de la superficie en centimetres carrés (cm?). Attention : ne devinez pas! Utilisez toujours une regle graduée en
centimetres et utilisez toujours la méme méthode chaque fois que vous mesurez la plaie.

Volume d'exsudat : estimez le volume d'exsudat (écoulement) présent apres avoir enlevé le pansement et avant d'appliquer un
agent topique a la plaie. Estimez I'exsudat (écoulement) ainsi : aucun, léger, modéré ou abondant.

Type de tissu : cela fait référence au type de tissu présent dans le lit de la plaie. Inscrivez un score de « 4 » si des tissus nécrosés
sont présents. Inscrivez un score de « 3 » si une desquamation quelconque est présente et s'il n'y a pas de tissus nécrosés. Inscrivez
un score de « 2 » si la plaie est propre et contient du tissu de granulation. Une plaie superficielle avec réépithélialisation produirait
un score de « 1 ». Lorsque la plaie est refermée, inscrivez un score de « 0 ».

4 — Tissu nécrosé (escarre) : tissu noir, brun ou havane qui adhére fortement au lit ou aux bords de la plaie et qui peut étre
plus dur ou plus mou que la peau environnante.

3 — Desquamation : tissu blanc ou jaune qui adhere au lit de la plaie en ficelles ou en grumeaux épais, ou qui est mucineux.

2 — Tissu de granulation : tissu rose ou rouge boeuf ayant un aspect luisant, humide et granulaire.

1 — Tissu épithélial : dans le cas des plaies superficielles, nouveau tissu rose ou luisant (peau) qui se développe pousse vers
l'intérieur a partir du bord ou sous forme d'ilots sur la surface de la plaie.

0 — Fermeture/Nouvelle surface : la plaie est complétement recouverte d'épithélium (nouvelle peau).
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Instructions : observez et mesurez les plaies de pression a intervalles réguliers au moyen de l'outil PUSH. Datez et inscrivez
les scores partiels et le total des scores de 'outil PUSH dans le dossier de guérison des plaies de pression ci-dessous.

DOSSIER DE GUERISON DES PLAIES DE PRESSION

DATE

LONGUEUR x LARGEUR

QUANTITE D'EXSUDAT

TYPE DE TISSU

TOTAL DES SCORES
DE L'OUTIL PUSH

Tracez le graphique du total des scores de I'outil PUSH sur le graphique de guérison des plaies de pression ci-dessous.

TOTAL DES SCORES
DE L'OUTIL PUSH

17

GRAPHIQUE DE GUERISON DES PLAIES DE PRESSION

16

15

14

13

12

=y
o

A | N | 0| ©

N | W |~ U

1

GUERI = 0

DATE

Remarque : Tiré de « Pressure Ulcer Scale for Healing tool (PUSH tool) 3.0 », du National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2012.
Consulté a l'adresse http://www.npuap.org/wp-content/uploads/2012/02/push3.pdf. Réimprimé avec autorisation
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Annexe U : Information sur les plaies du pied chez les
personnes atteintes de diabéte

Les sites Web suivants fournissent des renseignements sur les plaies du pied chez les personnes diabétiques. Il ne s'agit que
d'une liste d'exemples qui ne se veut pas exhaustive.

Organisations

American Academy of Wound Management — www.aawm.org
American Physical Therapy Association — www.apta.org
Association Canadienne des Stomothérapeutes— www.caet.ca

Association canadienne du diabete — http://www.diabetes.ca/

Association canadienne du soin des plaies — www.cawc.net

Association des infirmieres et infirmiers du Canada — http://www.cna-aiic.ca/fr/

Association for the Advancement of Wound Care — http://aawconline.org/

Association médicale podiatrique canadienne — http://www.podiatrycanada.org/

Australian Wound Management Association — www.awma.com.au

Canadian Federation of Podiatric Medicine — http://www.podiatryinfocanada.ca/Public/Home.aspx

Centers for Disease Control and Prevention — www.cdc.gov/

IDF Consultative Section on the Diabetic Foot/TWGDF — http://www.iwgdf.org/

Journal of Wound Care — www.journalofwoundcare.com

National Coalition of Wound Care — voir Association for the Advancement of Wound Care
Tissue Viability Society — www.tvs.org.uk

Wound Care Information Network — www.medicaledu.com/wndguide.htm

Wound Healing Society — www.woundheal.org

Wound, Ostomy and Continence Nurses Society — www.wocn.org
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Fournisseurs de services
B Podologistes/Podiatres

+ Débridement chirurgical, évaluation de la démarche, ortheses, chaussures,
adaptation des chaussures, traitement des tissus mous, modes de guérison des plaies

* Ontario: www.cocoo.on.ca

+ http://www.ontariochiropodist.com/

+ Canada: www.podiatrycanada.org

» http://www.podiatryinfocanada.ca/

B Ergothérapeutes

+ Appareils fonctionnels, ortheses, activités de la vie quotidienne et cognition.
+ Canada : www.caot.ca
« Etats-Unis : www.aota.org

B Orthésistes

+ Ortheses, appareils orthopédiques, platres de contact et adaptation des chaussures.

+ Canada : www.pando.ca
« Etats-Unis : www.oandp.org

B Podo-orthésistes

+ Ortheses, chaussures et adaptation des chaussures.
+ Canada : www.pedorthic.ca
« Etats-Unis : www.pedorthics.org

B Physiothérapeutes

+ Débridement chirurgical, évaluation de la démarche, ortheses, appareils fonctionnels,
modes de traitement des plaies, exercices prescrits, mobilité et soulagement de la pression.

+ Canada : http://www.physiotherapy.ca/Home

« Etats-Unis : http://www.apta.org
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Annexe V : Description de la Trousse

La mise en place réussie des LDPE repose sur une planification, des ressources et un soutien organisationnel et administratif
adéquats, en plus d’une facilitation appropriée. A cet égard, I'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario,
par l'entremise d'un groupe d'infirmieres, de chercheurs et d'administrateurs, a élaboré la Trousse : Mise en place des lignes
directrices sur les pratiques exemplaires (2¢ édition) (2012b). La Trousse est basée sur les données probantes, les perspectives
théoriques et le consensus. Il est conseillé d’utiliser la Trousse comme guide de mise en place de toute ligne directrice pour la
pratique clinique exemplaire dans un établissement de santé.

La Trousse offre des directives étape par étape pour les personnes et les groupes qui participent a la planification, a la
coordination et a la facilitation de la mise en place de lignes directrices. Ces étapes refletent un processus qui est dynamique et
itératif plutdt que linéaire. Lors de chaque phase, la préparation de la phase suivante et une réflexion sur la phase précédente
sont donc des éléments essentiels. Spécifiquement, la Trousse aborde les étapes clés suivantes, illustrées dans le « gabarit du
plan d'action » (RNAO, 2012b; Straus et al., 2009) lors de la mise en ceuvre d'une ligne directrice :

1. Identifier le probleme; identifier, examiner et sélectionner les connaissances (ligne directrice sur les pratiques exemplaires).
2. Adapter les connaissances au contexte local.

» Evaluer les obstacles 4 I'utilisation des connaissances et les facteurs qui la facilitent; et
« Identifier les ressources.

3. Sélectionner, adapter et mettre en place les interventions.
4. Surveiller |'utilisation des connaissances.

5. Evaluer les résultats.

6. Maintenir |'utilisation des connaissances.

Une mise en place de lignes directrices qui amene des changements fructueux dans la pratique professionnelle et des
répercussions cliniques positives constitue une entreprise complexe. La Trousse est une ressource clé qui permet de gérer ce
processus et qui peut étre téléchargée a I'adresse http://rnao.ca/bpg.
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