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Introduction

Introduction

Le diabete est une maladie métabolique causée soit par une insuffisance de la sécrétion
d'insuline, soit par une résistance a l'insuline. Les caractéristiques distinctives de cette maladie
incluent des perturbations dans la régulation du métabolisme des protéines, des glucides et des
lipides (Hennen, 2001 ; Kebieche, 2009), ainsi qu'une excrétion excessive de certaines substances
par I'urine. Bien qu'il existe différents types de diabéte, le diabéte de type 2 est le plus répandu,
représentant jusqu'a 90 % des cas (Mouraux et Dorchy, 2005 ; Villar et Zaoui, 2010).

Le syndrome du pied diabétique est caractérisé par une combinaison complexe de facteurs.
Des troubles circulatoires périphériques de degrés divers et une neuropathie périphérique sont
souvent observés. Les effets de cette condition sont multiples et incluent souvent une sensibilité
réduite aux stimuli qui seraient autrement percus comme normaux, ainsi qu'un
dysfonctionnement notable du systéme nerveux autonome (Higorani et al., 2016). Les patients
atteints de diabéte complexe sont fréquemment observés.

Le pied d'une personne atteinte de diabete est généralement marqué par la présence d'ulceres
ou de lésions tissulaires. La neuropathie périphérique, avec ou sans artériopathie concomitante,
peut entrainer des lésions du pied. Le dispositif qui se rapporte aux membres inférieurs est
sensible & l'infection lorsqu'il y a une invasion des tissus. La prolifération de micro-organismes,
indépendamment de la présence ou de I'absence d'une réaction inflammatoire (Chadwick et al.,
2013).

L’objectif de notre travail sera :

o Déterminer le profil épidémiologique de pied diabétique dans la wilaya de Biskra.
o Déterminer les facteurs de risque déclenchant la prévalence de pied diabétique.
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1 Chapitre 1 Généralités sur le diabéte

1.1 Définition du diabete

Le diabete est une affection caractérisée par une hyperglycémie chronique résultant de
défauts de secretion d'insuline, daction de l'insuline ou des deux. Les normes actuelles
identifient des taux de glycémie a jeun supérieurs a 1,26 g/l comme indicatifs de diabete. Si elle
n'est pas traitée, I'nyperglycémie chronique peut entrainer des complications dégénératives du
diabéte. Cependant, un traitement opportun et approprié peut aider a éviter ou a retarder ces
complications. (Grimaldi et al., 2001).

1.2 Classification du diabéte

De 1979 a 1997, un systéeme nosologique a été mis en place pour classer le diabéte. La
majorité des cas se répartissent en deux catégories distinctes : le diabéte de type 1, qui se
caractérise par une carence complete en insuline, et le diabéte de type 2, ou la carence en insuline
est relative et I'hyperglycémie est associée a des degrés divers d'insulino-résistance et
d'insulinopénie. Cependant, il existe d'autres types, comme le diabéte gestationnel et le diabete
spécifique (souvent qualifié de « secondaire »), qui s'averent difficiles a classer. (Grimaldi et al.,
2001).

1.2.1 Le diabete de type 1
Le diabéte de type 1, également connu sous le nom de diabéte insulino-dépendant, représente

environ 15 % de tous les cas de diabéte. Bien qu'il puisse se présenter a tout age, il apparait
généralement pendant I'enfance ou au début de I'age adulte, ce qui lui vaut le surnom de "diabéte
juvénile". Les facteurs génétiques et environnementaux jouent un role dans l'activation des
processus auto-immuns qui entrainent la destruction des cellules P. (Canadian Diabetes
Assiciation, 2000).

1.2.2 Le diabéte de type 2

Le diabéte de type 2 représente 90 % de tous les cas de diabete et est la forme la plus
répandue. En regle générale, il se manifeste chez les adultes agés de 40 ans ou plus. Cependant,
des recherches récentes ont montré qu'il affecte de plus en plus les jeunes. La condition résulte
d'un manque de production d'insuline par les cellules pancréatiques, qui est souvent le résultat de
I'inactivité et du surpoids. Bien que la cause fondamentale du DT2 ne soit pas entierement
comprise, il est clair qu'il s'agit d'une condition complexe avec de multiples facteurs contributifs,
y compris des influences génétiques et environnementales (Ariane et al.,2013)
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1.3 Le traitement médicamenteux du diabete
L'objectif principal du traitement du diabete est de réguler les niveaux de glucose plasmatique

sans provoquer d’hypoglycémie, en prévenant les complications a long terme de la maladie. Il
existe différentes thérapies disponibles pour atteindre cet objectif. Une alimentation équilibrée
riche en glucides, protéines et lipides (Gin et Rigalleau, 1999). ainsi que I'exercice physique, font

partie intégrante du traitement du diabete.(Charbonnel et Cariou, 1997).

La progression significative du développement des hypoglycémiants oraux au cours des

années 1990 a conduit & la classification de ces médicaments en trois catégories distinctes :

Les sulfonylurées sont une classe de médicaments qui améliorent la production d'insuline en
sensibilisant les cellules béta du pancréas au glucose. Ceci est réalisé en bloquant les canaux
potassiques tout en activant simultanément les canaux calciques, favorisant finalement la

sécrétion d'insuline. (Cozma et al., 2002).

La deuxiéme classification des biguanides ne stimule pas la sécrétion d'insuline mais agit
plutét comme des potentialisateurs d'insuline. Seule la metformine appartient a la catégorie des
médicaments antidiabétiques qui ciblent I'activité de I'insuline dans le foie et les tissus sensibles a
Iinsuline. En réduisant la production de glucose du foie et en augmentant la sensibilité

périphérique a I'insuline, la metformine aide a réguler la glycémie. (Cheng et Fantus, 2005).
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2 Chapitre2 : Le pied diabétique

2.1 Définition de pied diabétique :

L'International Consensus on Diabetic Foot publié en 2011 définit le pied diabétique comme
suit : "Pied diabétique avec infection, ulcération ou destruction des tissus profonds associée a une
neuropathie et/ou une maladie artérielle périphérique des membres inférieurs™.

Le pied étant une structure anatomique située sous l'os de la cheville, le terme "pied
diabétique” comprend toutes les manifestations pathologiques qui affectent le pied et sont
directement liées a I'état diabétique sous-jacent.

2.2 Anatomie du pied normal

Le pied est au bout de la jambe et est relié a la jambe par la cheville. Il supporte le poids du
corps et permet le mouvement en position debout. Il a donc les fonctions d'équilibrage,
d'amortissement et de propulsion.

Les pieds, ceeur périphérique, agissent comme une sorte de pompe pour la circulation veineuse.
La pression du talon sur le sol pousse le sang vers la cheville et crée une impulsion pour renvoyer
le sang vers le ceeur.

La plante des pieds et le bout des doigts sont les zones les plus nerveuses du corps : c'est
pourquoi nos pieds sont chatouilleux. Pour que le cerveau contrdle ses mouvements, le pied est
composé de : 28 os, 16 articulations, 107 ligaments les supportant, 20 muscles intrinseques (El
Allali, 2015).

2.2.1 Ostéologie du pied
Le pied a trois ensembles d'os ; sept tarsiens, cinq métatarsiens et des phalanges (Figure 1).

* Groupe 1

Le talus s'insére dans l'attelle tibiofibulaire ; le calcanéus se connecte en haut au talus et en avant
au cuboide ; le cuboide, le coté le plus externe du tarse antérieur, a une rainure pour le tendon du
long péronier sur les surfaces antérieure et plantaire ; le naviculaire et le trois os cunéiformes
(latéral, médial et médial) forment une unité homogene sur I'axe de I'os du talus.

* Groupe 2

Les cing métatarsiens initient les cing rayons du pied. Ils constituent 50 % de la vodte plantaire
(Ha Van, 2008).

* Groupe 3
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Les phalanges sont de petits os par groupes de trois (deux dans le gros orteil). Chaque phalange a
une base, une extremité proximale, une diaphyse et une téte distale ; le sésamoide du gros orteil,
un médial et un latéral, repose sur la surface plantaire de l'articulation métatarso-phalangienne.

Figure 1 : Ostéologie du pied (Ha Van, 2008).

2.2.2 Musculature du pied
On distingue la musculature intrinseque et extrinséque du pied et de la main selon que les
muscles agissant sur l'articulation sont respectivement contenus dans le pied ou dans la jambe.

2.2.2.1 Muscles intrinséques
Les muscles intrinseques du pied sont divisés en plusieurs compartiments : les compartiments
plantaires médiaux, centraux et latéraux, osseux et dorsaux.
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Peronmus brevis Peronaus tertius

Figure 2 : Anatomie des muscles intrinseque du pied humain (Vandyke et Gray, 1918).

2.2.2.2 Muscles extrinséques
Les muscles extrinséques du pied sont situés dans la jambe, seuls leurs tendons sont présents
dans le pied. Ces tendons sont divisés en quatre groupes en fonction de leur emplacement dans le
tunnel de la cheville : postérieur, médial, antérieur et latéral.

(Figure3d)

Flexor hallucis longus

Tendocalcaneus

Figure 3 : Anatomie des muscles extrinséque du pied humain (Vandyke et Gray, 1918).

2.2.3 Innervation du pied

Les nerfs du pied sont essentiellement issus du nerf sciatique dans la cuisse. D'une part Ce
sont des branches des nerfs tibiaux, et des nerfs fibulaire superficiel et fibulaire profond d'autre
part, issus du nerf fibulaire commun dans la jambe. Une petite partie de I'innervation est assurée
par des branches du nerf saphene, issu du nerf fémoral dans la cuisse.

10



Chapitre2 Le pied diabétique

Figure 4 : Innervation du pied humain (Vandyke et Gray, 1918).

2.2.4 Vascularisation du pied

Les artéres du pied sont les artéres dorsalis pedis, qui proviennent des artéres tibiales
antérieure et postérieure de la cheville, donnent les artéres plantaires médiales et latérales du pied
et se ramifient a partir de la méme artére de la jambe, I'artere péroniére, de la plante du pied. La
disposition des veines ressemble aux arteres profondes. En surface, le drainage du pied est la
veine saphéne. Les vaisseaux lymphatiques courent le long des veines profondes et superficielles
(Vandyke et Gray, 1918).

2.3 Physiopathologie du pied diabétique
La neuropathie périphérique et la maladie artérielle, deux complications du diabéte, sont les
principaux mécanismes qui peuvent étre liés a une infection et responsables de dommages.

(fig.5).

11
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Diabéte sucré

| l

Neuropathie Artériopathie

v v \ 4 l

MOTRICE | | SENSITIVE | |VEGETATIVE Ischémie
v ki v i
Déformation | | Perte de la Anhidrose Diminution

sensibilité des apports
de protection Y
! Fragilité
Hyperpression cutanee
< TRAUMATISME
» ULCERATION |«
INFECTION » AMPUTATION

Figure 5 : Physiopathologie du pied diabétique (Martini et al., 2015).

2.3.1.1 La neuropathie sensitive

Les patients diabétiques subissent souvent une attaque neurologique majeure, entrainant une
diminution de la sensibilité du pied, en particulier en ce qui concerne la douleur. Cette perte de
perception douloureuse peut supprimer les signaux d'avertissement qui protégent les pieds de
diverses agressions, notamment les chaussures, les callosités, les ongles et les corps étrangers qui
peuvent provoquer des blessures traumatiques indolores. Malheureusement, cela peut entrainer
des retards de diagnostic et des négligences, ce qui peut entrainer des conséquences graves et
durables. (Riesch et al., 1996).

2.3.1.2 La neuropathie motrice
L'atrophie des muscles interosseux, le déséquilibre entre les extenseurs et les fléchisseurs et
la laxité ligamentaire altérée peuvent entrainer une déformation du pied exacerbée par une
mobilité articulaire limitée (Din et Veves, 2005) (Zimmy et al., 2004). Ces déformations se
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traduisent par des zones inhabituelles d'hyperappui situées principalement a l'opposé des tétes
métatarsiennes au niveau plantaire et des articulations interphalangiennes (orteils en griffe) au
niveau dorsal. Ces zones de haute pression sont responsables d'une hyperkératose réactive et, de
surcroit, d'une peau séche due a une neuropathie autonome.

Figure 6 : L'hyperkeratose chez le diabétique (Boulton, 1996).

Cette hyperkératose (Fig. 6), également appelée cal, exerce une pression sur le tissu sous-
cutané en le comprimant, formant une poche d'eau qui, sous tension, s'étend en profondeur dans
le tendon et le muscle d'une part, et d'autre part. Peut s'ouvrir sur la peau provoquant des ulcéres,
indolore et lent, une véritable entrée s'ouvre sur une infection provoquant une géne plantaire
perforée typique (Mellier et al., 1999).

2.3.1.3 La neuropathie végétative autonome

Lorsque vous tentez de soulager les symptomes de I'hyperkératose et de la fissuration de la
peau, il peut étre contre-productif de tenter de réduire la transpiration. En effet, la transpiration
aide a prévenir le dessechement excessif de la peau, qui contribue a la formation de ces
affections, en particulier au niveau de la téte et du talon métatarsiens. En revanche, I'ouverture
des shunts artério-veineux peut entrainer un pied chaud, ainsi qu'une dilatation veineuse et un
pouls plus fort. Bien que ces shunts puissent diminuer I'oxygénation des tissus, ils sont également
responsables de la promotion de la résorption osseuse, ce qui peut conduire au développement du
pied de Charcot. (Malgrange, 2008).
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2.3.2 L'artériopathie

Le diabéte s'accompagne souvent d'une artériopathie des membres inférieurs,
traditionnellement classée comme un type de macroangiopathie. Avec les fluctuations
glycémiques, le tabagisme a été identifie comme un contributeur important a ce probléme. Il est
essentiel de différencier trois conditions vasculaires distinctes chez les patients diabétiques : la
microangiopathie, I'artériosclérose et I'athérosclérose.

2.3.3 Micro angiopathie

L'incidence de la microangiopathie est étroitement liee a la présence d'hyperglycémie chez
les patients diabétiques, et c'est une complication presque exclusivement associée a cette maladie.
Les modifications du systéeme de la microcirculation sont marquées par un épaississement de la
membrane basale dans les capillaires, ce qui peut provoquer des échanges anormaux et aggraver
I'ischémie tissulaire..(Greenman et al., 2005).

2.3.4 L'artériosclérose

L'artériosclérose est une affection a long terme des artéres qui se caractérise par
I'accumulation de lipides, ou de substances grasses, dans l'intima (figure 7). Cette accumulation
peut entrainer le développement de plaques jaunatres appelées athéromes. Les parois des artéres
s'épaississent et durcissent, une condition appelée sclérose. (Machecourt, 2002).

2.3.5 Athérosclérose

La principale complication du diabéte est I'athérosclérose qui peut affecter le pied en raison
d'une réduction du débit artériel périphérique (fig.8) causée par I'hypoxie. Ce type
d'athérosclérose, qui associe dépdts lipidiques, sclérose et calcifications intimales, n'est pas
histologiquement distinct de I'athérosclérose chez les individus non diabétiques. Cependant, il se
caractérise par sa plus grande évolutivité, sa distribution anatomique spécifique et sa tendance a
étre multifocale et bilatérale. Ce type d'athérosclérose est plus susceptible d'affecter I'artére
fémorale profonde et les arteres des jambes tout en épargnant les arteres du pied. (LoGerfo et al.,
1984).
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Artére saine | Artére « malade »

Monocytes attirés
par 'endothéfium malade

et commengant a adhérer
a calul-cl

Les cellules musculaires
migrent vers la couche inteme

Amas de gra

Caillot de sang se formant
au-dessus dune fissure de
la paroi artérielle

Endothélium - Couche interne
de la paroi du vaisseau

Figure 7 : Coupe schématique d’une artére saine et d’une artére athérosclérose (Alain Tedgui,
2018).

2.3.6 Diagnostic de I’infection

L'infection est le résultat de micro-organismes qui se multiplient et envahissent les tissus,
causant des dommages avec ou sans réponse inflammatoire de I'organisme. Dans le cas du pied
diabétique, cette infection provient généralement d'une plaie cutanée sur le pied. Le diagnostic
d'infection du pied diabétique repose sur des preuves cliniques et microbiologiques. La simple
présence de bactéries sur une plaie n'est pas nécessairement révélatrice d'une infection, et il est
important de différencier l'infection de la colonisation bactérienne de la plaie (Lipsky et al.,
2004). On estime que 15 a 25 % des personnes atteintes de diabéte développeront un ulcéere du
pied et que 40 a 80 % de ces ulceres finiront par s'infecter. (Ha Van, 2008).

2.3.7 Examens biologiques

Des taux élevés de CRP, de VS, de procalcitonine et de leucocytes indiquent une maladie
infectieuse grave. Néanmoins, I'élévation de ces marqueurs est rare et les niveaux standards
n'excluent pas nécessairement la présence d'un trouble infectieux (Boukhris et al., 2018).

o Le bilan lipidique

Appelé aussi exploration d’une anomalie lipidique (EAL), ce bilan permet de doser les
lipides dans le sang et donc de dépister les dyslipidémies. Les lipides dans le sang se subdivisent
en quatre grands éléments : le cholestérol, triglycérides, les acides gras, et les phospholipides
(Berthélémy, 2014). Ce bilan des taux de graisses (lipides) dans 1’organisme permet d’évaluer le
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risque de complications cardio-vasculaires qui est plus élevé chez les diabétiques. Il s’agit de
pratiquer deux mesures & effectuer au moins une fois par an: des triglycérides et du cholestérol.
Chez un diabétique de type 2, on constate généralement une élévation des triglycérides et une
diminution du HDL cholestérol, aussi appelé le bon cholestérol. Quant au mauvais cholestérol
(LDL cholestérol), il se situe souvent dans les limites de la normale.( Anne Prigent , 2019)

Il est bien connu que des niveaux élevés de cholestérol dans le sang peuvent entrainer
I'accumulation de plaque dans les artéres, entrainant leur rétrécissement et l'augmentation
subséquente de la pression artérielle (Amrouche et al., 2018).

Le diabéte se caractérise par des anomalies quantitatives et qualitatives des lipides. Les
principales anomalies quantitatives sont I’hypertriglycéridémie et la baisse du HDL cholestérol.
Les anomalies qualitatives comprennent essentiellement des VLDL (Lipoprotéine de trés basse
densité) de grandes tailles, un enrichissement des LDL et HDL en triglycérides, une oxydation
des LDL et, en cas de diabete, une glycation des apolipoprotéines. Toutes ces anomalies
(quantitatives et qualitatives) sont athérogénes ( M.Ibrahima Sama DIALLO, 2019) .

o Hémoglobine glyquée (HbA1c)

L'hémoglobine glyquée (HbA1c) est une mesure pratique des concentrations de glucose dans
le sang a long terme. Ce test mesure la proportion d'hémoglobine glyquée, la glycémie ambiante
moyenne au cours des 2 a 3 mois précédent, soit la durée de vie d'un globule rouge (Mortensen et
al., 1983). C’est I’examen de référence pour le suivi du diabéte. En effet, I’hémoglobine glyquée
permet d’estimer de fagon rétrospective 1’équilibre du taux de glycémie sur une durée d’environ
trois mois. «ldéalement, chez les diabétiques, elle devrait étre réalisée tous les trois mois»,
précise le P" Michel Krempf, diabétologue au CHU de Nantes. Généralement, un diabéte est
considéré comme équilibré si le taux d’HbAlc est inférieur ou égal a 7 %. Au-dela, le risque de
développer des complications a long terme augmente.

2.3.8 Imagerie

Pour évaluer les anomalies architecturales et exclure tout corps étranger radio-opaque, les
radiographies standard servent de base aux évaluations par imagerie. De plus, ils aident a
identifier les signes d'infection, y compris la déminéralisation osseuse, les érosions focales,
osseuses et les réactions périostees (Boukhris et al., 2018).

2.4 Traitement

La reussite de la prise en charge des infections des plaies du pied chez les diabétiques repose sur
plusieurs éléments critiques : antibiothérapie, restauration de la vascularisation artérielle, contréle
glycémique strict, débridement de l'ulcération, évacuation de la plaie et soins locaux attentifs.

16


https://sante.lefigaro.fr/article/pourquoi-dit-on-qu-il-y-a-du-bon-et-du-mauvais-cholesterol-/
https://sante.lefigaro.fr/article/pourquoi-dit-on-qu-il-y-a-du-bon-et-du-mauvais-cholesterol-/

Chapitre2 Le pied diabétique

Cette approche globale nécessite une collaboration active entre de nombreux professionnels de la
sante pour faire face efficacement au fardeau de ces infections. (Boukhris et al., 2018)

2.4.1 Chirurgie

La prise en charge chirurgicale a un double objectif : éliminer l'infection bactérienne et
éliminer les tissus non viables. Selon la gravité de I'état, une intervention chirurgicale peut étre
nécessaire immédiatement ou a un stade ultérieur, auquel cas un débridement, une ostectomie et
une amputation sont effectués. (Boukhris et al., 2018)

2.4.2 Le traitement antibiotique

Le traitement isolé est insuffisant, bien que nécessaire. La couverture probabiliste de
Staphylococcus aureus est la principale préoccupation car il s'agit de I'agent pathogene le plus
fréguemment isolé. Dans les infections modérées a séveres, ou lorsqu'aucune réponse initiale
n'est observée, il est recommandé d'ajouter une antibiothérapie ciblée vers les bacilles a Gram
négatif. Le traitement des Iésions gangréneuses ou nauséabondes nécessite des molécules actives
contre les anaérobies. Le débridement chirurgical, lorsqu'il est associé a une antibiothérapie,
réduit la durée d'hospitalisation et les taux de récidive. (Boukhris et al., 2018)
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3 Chapitre 3 : Matériel et méthodes

3.1 Donnés épidémiologiques

Afin de décrire le profil épidémiologique de pied diabétique, au niveau de la wilaya de
Biskra, une étude épidémiologique a été réalisée sur base des cas notifiés a la « Maison de
diabéte » de la Wilaya de Biskra durant la période de Janvier jusqu'a Mai 2023. Les variables
étudiées ont été :

» larépartition géographique,
> age
» sexe.

3.2 Zone d’étude

La zone de notre étude c’est la wilaya de Biskra. Elle est située au centre-est de
I’Algérie aux portes du Sahara. En s’étendant sur une superficie de prés de 21671Km2. Elle
est limitée au Nord par la wilaya de Batna et la wilaya de M'sila, au Sud par la wilaya d'Ouargla
et la wilaya d’El-Oued, a I’Est par la wilaya de Khenchela et a 1’Ouest par la wilaya de Djelfa
(Fig.5) (Amri, 2006).
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Figure 8 : Situation géographique de la wilaya de Biskra (Gherieb, 2018)
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3.3 Climat de la région de biskra
Biskra présente un climat désertique, ce qui signifie essentiellement que les précipitations
sont absentes tout au long de I'année.

La classification climatique de Biskra, telle que déterminée par le systeme Koppen-Geiger,
est classée comme BWh.

La température moyenne annuelle est de 21,1 °C. Au cours d'une année, la quantité typique
de précipitations est de 125 mm en moyenne. (Lemkak, 2022).

3.4 Population et lieu d’étude
Notre étude a porté sur une population de 74 sujets diabétiques agés de 45 a 80 ans. Dont 28
sujets sont des femmes et 46 sujets sont des hommes.

Notre travail a été réalisé du mois de Janvier au 14 Mai 2023 au niveau de Maison de diabete
de la wilaya de Biskra. Cette maison de diabete a été ouverte le 23 décembre 2019 au niveau de
I'établissement public hospitalier (EPH) Dr Cherif-Saddane a Biskra offrant aux diabétiques
conseils, soins et orientations, a-t-on constaté. "Cette structure est dotée d'un staff médical et
paramédical, d'équipement médical et d'espaces destinés a I'accueil et la consultation™, a indiqué a
I'APS le directeur local de la santé et de la population. Et d'ajouter : "Des médecins généralistes
et spécialistes soutenus par des infirmiers et psychologues assurent des consultations aux malades
et ceux qui viennent pour un dépistage de diabéte, et conseillent les malades sur le régime
alimentaire a suivre, I'hygiene de vie pour un diabétique et I'importance de la pratique du sport.”
Cette maison de diabete permettre de prendre en charge plus de 6 000 diabétiques recensés dans
la wilaya de Biskra et de les accompagner a mieux comprendre leur pathologie.

{
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Figure 9 : Maison de diabete wilaya de Biskra.
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3.5 Collecte des données
Les intentions et les objectifs de I'étude sont explicitement expliques a tous les participants

avant le recrutement. Il est précisé que leurs informations ne seront utilisées qu'a des fins de
recherche scientifique. Le processus d'entrevue est mené avec chaque patient pendant une breve

période de temps. L'enquéteur enregistre lui-méme de maniére exhaustive chaque réponse. Apres

on a participé dans les soins de quelques pieds diabétiques (figure 11,12, et 13).

Figure 11 : Deuxiéme cas de pied diabétique (gangréne) prise au niveau de Maison de diabéte
Biskra.
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Figure 12 : Le troisieme cas de pied diabétique (pied amputé) prise au niveau de Maison de
diabéte Biskra.

3.6 Questionnaire
Le questionnaire utilisé comporte des informations personnelles pour chaque sujet ; et 1’état
de santé de chaque sujet.

3.6.1 Informations personnels et état de santé de malade
Les informations personnelles contenues dans cette partie sont : le numéro de questionnaire,

le nom, le prénom, le sexe, I’age, et I’adresse.

Les questions de 1’état de santé sont les suivants :

Depuis quand vous étes diabétiques ?
Votre bilan lipidigue est-il normale ou non ?

Avez-vous des complications cardiaques ou d’autres complications ?
Avez-vous une neuropathie ou non ?

Avez-vous un artériopathie ?

Avez-vous utilisé la phytothérapie ?

Votre diabete est-il bien équilibré ?

VVVVY VY V
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» Depuis quand vous avez cette Iésion ?
» Avez-vous déja eu une amputation due a des complications liées au diabete ?

» Connaissez-vous les principales regles d'hygiéne de vie pour éviter les blessures et les
infections (soin de vos pieds, choisir des chaussures adaptés, éviter la marche pieds nus,

soin de votre ongles, etc.) ? Est appliquez-vous ces regles ?

3.6.2 Réalisation de bilan biologique
Pour chaque patient un bilan biologique a été réalisé (Annexes).

3.7 Analyse des données
Excel 2007 a été utilisé pour I’analyse des données.
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4  Chapitre 4 : Resultats et discussions

4.1 Caractéristiques des sujets et bilan biologique

4.1.1 Répartition de pied diabétique par age
Dans notre travail on a étudié un échantillon de 74 sujets dont 46 hommes et 28 femmes, agés

en moyenne de 60,8+10,4 ans.

Le tableau 1 présente les sujets atteints du pied diabétique selon 1’age. Dont 9 sujets (12,16%)
leurs age inférieur ou égal a 50 ans, et 65 sujets (87,83%) leurs &ge est supérieure a 50 ans.

Tableau 1 : Répartition de pied diabétique selon I'age.

Age <50 ans Age > 50 ans
Fréquences 09 65
Pourcentage (%) 12,16 87,83

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Age <50

Age > 50

B Fréquence

M Pourcentage (%)

Figure 13 : Répartition de pied diabétique selon I’age.
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4.1.2 Répartition de pied diabétique par sexe

Le tableau 2 indique les sujets avec pied diabétique selon le sexe. Dans le sexe masculin il y
a 46 sujets ce nombre représente 62,16 % de la population étudier, et 28 sujets dans le sexe
féminin avec un pourcentage de 37,83% de la population étudier.

Tableau 2 : Répartition de pied diabétique selon le sexe.

Sexe Homme Femme
Fréquences 46 28
Pourcentage (%) 62,16 37,83

70

60

50

40 -

B Fréquence

30 - M pourcentage (%)

20 -

10 -

0 -

hommes femmes

Figure 14 : Répartition de pied diabétique selon le sexe.

Sex-ratio

Il exprime le rapport, dans une population ou un groupe d’age, de I’effectif masculin a
I’effectif féminin. Aussi nommeé taux de masculinité, il est exprimé en nombre d’homme pour 1
femme.

Une valeur inférieure a 1 indique que les femmes sont plus nombreuses que les hommes. A

I’inverse, une valeur supérieure a 1 indique que les hommes sont plus nombreux que les femmes
(Sdiri et al, 2023).
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Sex-ratio = Nombre d’hommes / nombre de femmes
(Sex-ratio = M/F)= 46/28 = 1,64

4.1.3 Répartition de pied diabétique par région

Le tableau 3 représente la fréquence et le pourcentage (%) de pied diabétique par région. La
majorité des sujets vivent en région urbaines avec un pourcentage de 83,78 % (62 sujets), et
16,21 % (12 sujets) vivent en région rurales.

Tableau 3 : Répartition des cas du pied diabétique par région.

Région Région urbaine Région rurale
Fréguence 62 12
Pourcentage (%) 83,78 16,21

90

80

70

60 -

50 -

B Fréquences

M Pourcentage (%)

30 -

20 -

10 -+

Urbain Rural

Figure 15 : Répartition de pied diabétique par région.
4.2 Etat de santé

4.2.1 Ancienneté de diabete
Le tableau 4 indique la duré d’évolution de diabéte, avec des extrémes de 1 a 25 ans. La
durée moyenne de 1’évolution du diabéte était de 9,48 ans.

Tableau 4 : L’ancienneté de diabéte.

Age 1-5 ans 6-10 ans 11-15 ans 16-20 ans | 21-25 ans

Fréquence 26 20 17 5 6
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| Pourcentage (%) |

35,13

| 27,02 | 22,97

6,75 |
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11-15 ans 16-20 ans
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Figure 16 : L’ancienneté de diabéte.

4.2.2 Bilan lipidique

Le tableau 5 présente les sujets avec un bilan lipidique normal ou pas, la majorité des sujets
avec un pourcentage (64 sujets) ont un bilan lipidique déséquilibré, et (10 sujets) ont un bilan

lipidique normal.

Tableau 5 : Le bilan lipidigue.

Bilan lipidique Normal Dyslipidémie
Fréquence 10 64
Pourcentage 13,51 86,48
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Figure 17 : Le bilan lipidique.

4.2.3 Les complications
Le tableau 6 représente les sujets qui ont des complications, 40 sujets ont des complications

avec un pourcentage de 54,05%, et 34 sujets n’ont pas de complications avec un pourcentage de
45,94%.

Tableau 6 : Les patients avec complications

Réponse Oui Non
Fréquence 40 34
Pourcentage(%o) 54,05 45,94
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50

40 -

30 -

20 -

Oui

Figure 18 : Les patients ont des complications.
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4.2.4 Neuropathie

Le tableau 7 indique le pourcentage des sujets avec neuropathie, dont 70 patients ont une

neuropathie avec un pourcentage de 94,59%, contre 5,40% des sujets n’ont pas de neuropathie.

Tableau 7 : Patients avec neuropathie.

Réponse

Oui

Non

Fréquence

70

Pourcentage (%)

94,59

5,40

100

90

80

60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

B Fréquence

M Pourcentage

Oui

Figure 19 : Patients avec neuropathie.

4.25 Artériopathie

Le tableau 8 présente les patients avec artériopathie, 1’artériopathie est présente chez 30
patients avec un pourcentage de 40,54%.

Tableau 8 : Patients avec artériopathie

Oui Non
Fréquence 30 44
Pourcentage (%) 40,54 59,45
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Figure 20 : Patients avec artériopathie.

4.2.6 Traitement avec phytothérapie

Le tableau 7 indique les sujets qui utilises la phytothérapie pout traité leurs pied diabétique,
tous les sujets évités la phytothérapie avec un pourcentage de 98,64% (73 sujets), sauf une

patiente utilise la phytothérapie avec un pourcentage de 1,35%.

Tableau 9 : Les sujets utilisent la phytothérapie.

Réponse Oui Non
F 73 1
P(%) 98,64 1,35
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Figure 21 : Les sujets utilisent la phytothérapie.

4.2.7 Equilibre de diabete

Le tableau 8 représente les sujets avec un diabéte équilibré (HbA1 c) ou pas en fréquence et
pourcentage, 60 sujets ont un diabéte non équilibré avec un pourcentage de 81,08%, et 14 sujets
ont un diabéte équilibré avec un pourcentage de 18,91%.

Tableau 10 : L’équilibre de diabéte.

Réponse Non Oui
F 60 14
P(%0) 81,08 18,91
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Figure 22 : L équilibre de diabéte.

4.2.8 Leésion depuis quand

Le tableau 9 indique depuis quand les sujets ont la lésion du pied en fréquence et
pourcentage, la moitié des sujets avec un pourcentage de 50% ont la lésion de pied depuis plus
d’un mois, et 50% des sujets ont la 1ésion depuis une durée moins ou égale un mois.

Tableau 11 : Lésion de pied depuis quand.

Durée < Mois > Mois
F 37 37
P(%) 50 50

60

50

40

30 - mF

1 P(%)
20 -

< Mois > Mois

Figure 23 : Lésion de pied depuis quand.
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4.2.9 Amputation de pied diabétique

Les sujets eus une amputation de pied diabétique sont présentés en pourcentage dans le
tableau 11, les sujets eus une amputation représente 14,86% (11 sujets), et 85,13% (63 sujets)
n’ont pas eus une amputation de pied diabétique.

Tableau 12 : Pourcentage d’amputation de pied diabétique.

Oui Non
F 11 63
P(%) 14,86 85,13
H Oui
B Non

Figure 24 : Pourcentage d’amputation de pied diabétique.
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5 Discussion
5.1 Caractéristiques des sujets

5.1.1 Reépartition de pied diabétique par age

La population étudiée est un échantillon de 74 sujets avec pied diabétiques agés en moyenne
de 60,8+10,4 ans, la répartition des cas par age montre que 1’épidémie est prédominante chez les
sujets agés de > 50 ans avec un taux de 87,83%, contre 12,16% des sujets agés de < 50 ans.

La survenue d’ulcération augmente avec 1’age, la prévalence étant maximale dans 1’age de 55
a 64 ans dans une étude menait par EL OUARRADI (2019) sur une période de 6 mois allant de
début de juin au début de décembre 2018, au niveau de service de traumatologie-orthopédie A de
I’hopital ibn Tofail CHU Med VI Merrakech, 1’échantillon de cette étude comporte 49 patients
diabétiques. Presque la méme moyenne d’age été trouvée dans cette étude et nos étude qui est de
60 ans.

Une moyenne d’age trés proche de celle trouvé dans notre étude qui est de 59,38 ans, dans
une étude évaluée le profil épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et évolutif de 69
patients hospitalisés pour pied diabétique au sein du service de médecine interne du CHU de
Bejaia en Algérie, réalisé de janvier 2018 au mai 2021 (Kaouache et al., 2023).

Dans une étude faite par ldam (2023) portée sur 85 patients diabétiques admis pour pied
diabétique au cours de I’année 2021 au Maroc, une moyenne d’age de 60,6+11,3 ans été trouvé.
Cette moyenne est presque la méme retrouvée dans notre étude (60,8+10,4).

5.1.2 Répartition de pied diabétique par sexe

La répartition des cas de pied diabétique par sexe montre que cette épidémie touche les deux
sexes, mais il y a une prédominance chez les hommes avec un taux de 62,16%, contre 37,83%
des femmes, et présente un sex-ratio de 1,64 (46 cas d’hommes contre 26 cas des femmes). Des
résultats trés proches de nos résultats sont trouvés dans une etude réalisé en 2018 dans I’hopital
Ibn Tofail CHU Med VI Marrakech avec une prédominance de sexe masculin avec un taux de
67%, et le sexe féminin ne présente que 33% et le sexe-ratio était de 2,06 (OUARRADI, 2019).

Dans notre contexte, la raison pour laquelle les hommes sont plus exposés que les femmes
peut étre attribuée au fait qu'ils ont plus d'opportunités.

La prévalence des lésions athéroscléreuses chez les hommes et I'accent mis par les femmes
sur I'nygiene et les soins personnels contribuent a la susceptibilité variable des hommes et des
femmes aux traumatismes (OUARRADI, 2019).
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L'une des raisons de la prévalence des hommes développant une neuropathie et des Iésions
du pied chez les diabétiques est due au fait que le sexe masculin est considéré comme un facteur
de risque pour ces affections (Malgrange, 2008).

5.1.3 Reépartition de pied diabétique par région

Dans notre étude, nous avons noté la prédominance de 1’origine urbaine avec un
pourcentage de 83,78% contre 16,21% de 1’origine rurale. Une prédominance de la région
urbaine est marquée dans une étude faite par EL OUARRADI (2019) réalisé en 2018 dans
I’hopital Ibn Tofail CHU Med VI Marrakech avec un pourcentage de 69% contre 31% de la
région rurale.

Un pourcentage de 64% des patients habitent dans la région urbaine, et 36% de région rurale
été trouvé dans 1’étude de EL HARIR (2008), cette étude est réalisé au niveau de service de
traumatologie orthopédie B, CHU Mohammed VI- Marrakech qui s’est étendue sur une période
de 2ans allant de Janvier 2005 a Décembre 2006. Elle a concerné les dossiers des malades
hospitalisés au service pour lésions du pied diabétique.

5.2 Etatdesanté

La population de notre étude étaient connus diabétiques avec une durée moyenne
d’évolution de 9,48 ans. Ces résultats montrent la relation entre 1’ancienneté de diabéte et la
Iésion de pied.

Une ancienneté de diabéte été marqué dans plusieurs étude de pied diabétique comme 1’étude
de Kaouache (2023) réalisé au sein du service de médecine interne du CHU de Bejaia en Algérie,
réalisé de janvier 2018 au mai 2021 sur 69 patients (16,25 ans), et une autre étude déroulé de
janvier 2010 a décembre 2019 concernant 130 diabétiques qui présentent des troubles trophiques
des membres inférieurs, au niveau de service d’endocrinologie, CHU Hédi-Chaker, Sfax, Tunisie,
la durée moyenne d’évolution de diabéte dans cette étude €té de 13 ans (Ben Salah et al., 2020).

Dans notre population étudié 64 patients un bilan lipidique déséquilibré (dyslipidémie) avec
un pourcentage de 86,48% (tableau 5), ce taux est supérieur aux taux trouvé les autres études qui
sont de 37% dans 1’étude d’Ouarradi (2019), et le pourcentage retrouvé dans 1’étude de Tadili
(2008) qui est de 36%. Alors que dans 1’étude d’ Awalou (2018), ce pourcentage était de 29% ; Et
dans la série de EL Allali (2015) ce pourcentage était de 7%. Dans une étude faite par Bougossa
et al (2023) au niveau de Service des maladies infectieuses, CHU Fattouma Bourguiba Monastir,
Monastir, Tunisie de 2008 au 2019 incluant 82 patients diabétiques hospitalisés pour un pied
infecté, un pourcentage de dyslipidémie assez proche de notre pourcentage qui est de 60%.

Les complications sont présentes chez 54,05% des sujets etudiés dans notre travail (tableau 6),
dans une autre étude déroulée de janvier 2011 au décembre 2015 a la Clinique Médico-
chirurgicale (CMC) du Centre Hospitalier Universitaire Sylvanus Olympio (CHU-SO) de Lomé,
Presque la totalité des patients (93,50%) présentait au moins une complication dégénérative du
diabéte (Djibril et al., 2018).
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Dans notre population étudiée 70 patients ont une neuropathie avec un pourcentage de 94,59%
(tableau 7). La majorité des études ont montré une relation étroite entre ulcération du pied chez
le diabétique et neuropathie périphérique. La neuropathie est trés fréquemment a 1’origine des
Iésions du pied car elle entraine une perte de la sensibilité, des zones de frottements et
d’hyperpression et des troubles de la statique conduisant, a I’extréme, a 1’ostéoarthropathie
diabétique avec constitution d’un pied de Charcot (Reiber, 2008 ; Peter-Riesch et al., 2003).

L’artériopathie est présente chez 40,54% des patients, dans une étude faite par Sow et al.,
(2019) de juillet 2016 au juin 2017, déroulé au niveau de service de médecine et endocrinologie
de I’hdpital du Mali incluant 42 patients avec pieds diabétiques, tous les patients ont de
neuropathie avec un pourcentage de 100%. Un pourcentage de 37,1% qui est proche de notre
pourcentage été trouvé dans une étude de SEMPORE et al., (2019), qui est été réalisé au niveau
de service de médecine interne du CHU de Bobo Dioulasso.

Entre 40 et 60 % des ulcérations de pied sont uniqguement liées a une neuropathie, 10 a 15 %
sont liées uniquement a une insuffisance artérielle et 25 & 50 % de ces ulcérations impliquent a la
fois une neuropathie et une artériopathie (Boulton, 1990). Un pourcentage de 97,86 % des
patients présentes une neuropathie été trouvé dans une étude faite par Hannat (2008) au niveau de
service de médecine Interne, Centre Hospitalier Universitaire de Setif, Algérie incluant 236
patients dans la période de janvier 2003 au décembre 2006.

Une étude menée sur des cas et des témoins a découvert que I'absence de perception du
monofilament sur au moins 4 des 10 sites plantaires testés a une sensibilité de 97% et une
spécificité de 83% pour détecter les patients a risque d'ulcération. Pendant ce temps, un seuil de
perception des vibrations supérieur a 25 V a une sensibilité de 90 % et une spécificité de 83 %.
La présence de I'un ou l'autre de ces deux critéres a une sensibilité de 100 % et une spécificité de
77 % (Armstrong et al., 1998).

La phytothérapie dans le traitement des plaies de pied diabétique n’a été utilisé que par
une seule patiente cela représente un pourcentage de 1,35% de la population étudié (tableau 8),d’
apres Dr Mansour (médecin diabétologue) dans le service médecine interne femme dans 1’hopital
de Docteur Saadane Biskra, elle a répondu selon ce que dit la médecine sur 1’utilisation de la
phytothérapie dans le pied diabétique que c’est contrindiqué et cela peut entrainer des
complications graves.

Le diabete est bien équilibré chez 18,91% sujets de notre population étudié, contre 81,08%
sujets avec un diabete non équilibré (tableau 9). Il est communément admis que la durée du
développement du diabéte est une question a prendre en considération. De nombreuses études
I'identifient comme un facteur de risque d'ulcération (Walters et al., 1992 ; Kumar et al.,1994).

La moyenne de I” HbAlc dans notre étude été¢ de 9,48%, la méme valeur (9,5%) été trouvé
dans 1’étude de Ahmeti (2017) au niveau de clinique universitaire d’endocrinologie, Skopje,
République de Macédoine incluant 107 patients diabétiques au cours d’une période de 6 mois de
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I’année 2017. En comparaison avec une autre étude rétrospective portant sur 80 patients
diabétiques, présentant un pied diabétique et hospitalisés aux services d’Endocrinologie du CHU
Hédi Chaker de Sfax, service d’orthopédie ou service de chirurgie cardiovasculaire CHU Habib
Bourguiba Sfax. Tunisie faite par Kolsi et al., (2014) un taux moyenne 9% de HbA1c été trouvé.

La durée d’évolution de la Iésion de pied chez la moiti¢ de la population étudié été plus d’un
mois avec un taux de 50%, contre 50% des sujets leurs lésion de pied est évolue dans un mois
(tableau 10). Dans une étude faite de janvier 2004 au janvier 2005 par Gaélle et al., (2005) la
durée médiane d’évolution de la plaie avant la consultation initiale était trouvé de 60 jours.

Nous avons enregistré 11 cas d’amputation sur 74 sujets qui avaient un pied diabétique avec
un pourcentage de 14,86% (tableau 11), ce chiffre est inférieur a ceux trouvé dans 1’étude de
Traoré et al., (2017) qui est de 25 cas d’amputation sur 42 patients diabétique avec un taux de
60%.

Dans une autre étude de Diarra (2008), le pourcentage de I’amputation de pied était 23,26%.
En France, les amputations des membres inférieurs concernent environ 1 % de la population
diabétique (Detournay et al., 2000). Il a été constaté qu'une partie importante, en particulier 85 %,
des amputations subies par les diabétiques sont précédées par le développement d'un ulcére du
pied. Cela est souvent di a la progression de la gangréne ou a la surinfection. Dans les cas ou il y
a un pied infecté, il y a 20 % de chances qu'une amputation soit nécessaire (Armstrong., 2017).
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Conclusion et perspectives

Avec I’augmentation permanente de la prévalence du diabete, le pied diabétique est de plus
en plus fréquent et considéré grave du fait du risque d’amputation ou a I’extréme 1’extension de
I’infection et le déces par choc septique sans omettre les effets psychologiques qui ne sont pas
négligeables.

Dans cette étude, nous avons suivi par notre travail qui nous a permis de déterminer le profil
épidémiologique de pied diabétique dans la wilaya de Biskra (année 2023).

Les résultats obtenus montrent que les lésions de pied sont fréquentes chez les patients
diabétiques dans la wilaya de Biskra.

Les résultats de la répartition de pied diabétique selon 1’age montrent que le risque d’avoir un
pied diabétique augmente avec 1’age.

Les résultats de la répartition de pied diabétique selon le sexe montrent que les hommes sont plus
exposes aux lésions de pied.

Des facteurs de risque sont déterminés dans notre travail tel que le déséquilibre de diabéte,
dyslipidémie, neuropathie, artériopathie, I’ancienneté de diabéte, et la présence de complications.

En perspectives, il serait intéressant de faire des études supplémentaires pour déterminer les
facteurs de risque pour prévenir des lésions de pied chez les diabétiques.
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Questionnaire du pied diabétique

1. Les informations personnelles des sujets

Numéro de questionnaire : Nom :
Sexe : Prénom :
Age : Adresse :
2. Etat de santé
1. Depuis quand vous étes diabétiques ?
2. Votre bilan lipidique est-il normale ou non ?

(1 oul [ ] NoN

3. Avez-vous des complications cardiaques ou d’autres complications ?

[ ] oul ] NON

4. Avez-vous une neuropathie ou non ?

[ ] oul [] NON

5. Avez-vous un artériopathie ?

[ ] oul [] NON

6. Avez-vous utilisé la phytothérapie ?

[ ] oul ] NON

7. Votre diabéte est-il bien equilibré ?

[ ] oul [] NON

8. Depuis quand vous avez cette Iésion ?

9. Avez-vous déja eu une amputation due a des complications liées au diabete ?

[ ] oul [] NON

3. Bilan biologique



Annexes

Hémoglobine Alc (glyquée) :

Cholestérol total :

Triglycérides

Cholestérol LDL :

Cholestérol HDL :
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Patients Sexe Age Région HbAlc % HDL g/| LDL g/I cholestérol t Triglycérides diabétique depuis quand (a
1F 70 U 10,7 1,55 0,45 2,44 2,31 14
2 F 62 U 9,9 0,72 0,26 1,47 2,36 11
3 H 63 U 7,2 1,26 0,51 2,05 1,39 3
4 F 83 U 9,6 1,44 0,66 2,25 0,92 10
5H 73 U 6 1,33 0,57 2,26 1,82 5
6 H 52 R 7,8 1,49 0,44 2,13 1,02 14
7H 75 U 7,9 1,6 0,6 2,47 1,35 3
8 H 65 R 8,1 0,66 0,52 1,34 0,97 7
9F 62 R 6,7 1,39 0,48 2,17 1,51 2

10 H 73 U 11 1,25 0,54 2,28 2,43 4
11 F 70 U 9,4 1,17 0,45 2 1,91 2
12 F 50 U 8,1 0,5 0,36 1,04 0,88 17
13 H 70 U 7,3 1,07 0,32 1,72 1,64 5
14 F 58 R 10,9 0,88 0,4 1,6 1,16 9
15 H 63 U 5,9 0,6 1,4 2,31 0,53 11
16 H 49 U 7,7 1,16 0,62 2,03 1,27 2
17 H 43 R 7,4 1,11 0,4 1,84 1,4 4
18 H 58 U 5,8 0,61 1,13 2,02 1,98 15
19H 70 U 7,2 0,52 1,24 2,1 1,69 13
20 H 39U 9,3 0,53 1,54 2,54 2,01 9
21 F 38 R 11 0,49 1,38 2,39 2,61 7
22 H 40 U 8 0,57 1,41 2,13 1,88 4
23 F 56 U 5,3 0,56 1,52 2,26 1,45 12
24 F 52 U 7,7 0,59 2,01 2,76 0,95 1
25 F 64 U 13,6 0,76 2,5 2,37 1,54 4
26 H 52 R 8,1 0,51 1,49 2,19 0,65 2
27 H 60 R 10,4 0,38 1,17 2,08 2,64 1
28 H 72 U 7,9 0,45 0,29 1,3 2,82 26
29 F 60 U 7,5 0,4 1,61 2,26 0,23 3
30 F 48 U 10,4 0,38 1,17 2,08 2,14 3
31H 60 U 8,3 0,51 1,56 2,28 1,8 5
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58 U
49 U
55U
60 R
55U
70U
60 U
82 R
65 U
63 U
70U
43 U
60 U
55U
57 U
62 R
62 U
45 U
70 U
71 U
56 U
62 U
68 U
48 U
59 U
71 U
80 U
67 U
66 R
70U
81U
63 U

7,6
7,8

10,2
7,1
6,3
9,7
8,7
9,7
6,4
7,7
8,7
8,1
7,8
6,4

6,5
7,2
8,1
5,7
8,7
5,7

8,2
9,5
7,1
6,7
8,8

7,5
9,3
51

0,35
0,33
0,56
0,48
0,47
0,81
0,46
0,58
0,41
0,48
0,35
0,49
0,44
0,42
0,37
0,61
0,64
0,46
0,39
0,47
0,62
0,53
0,49
0,49
0,42
0,47
0,55
0,68
0,44

0,5
0,55
0,39

1,02
1,21
1,85
1,27
1,33
1,13
1,16
1,68
1,55
1,39
1,06
0,77
1,97
1,14
1,37
1,49
1,21
1,29
1,34
1,18
1,33
1,72

1,4
1,19
0,91
1,39
1,28
1,14
1,65
1,39
1,41

1,5

1,54
2,03
2,71
2,04
2,12
2,03
2,16
2,41
2,69
2,35
1,68
1,35
2,42
2,01
2,05
2,24

2,06
2,02
2,04
2,13
2,52
2,05
2,02
1,75
2,05
2,01
2,08
2,48
2,27
2,34
2,18

0,82
2,47
1,52
1,44

1,1
0,64
2,71
0,71
3,41
2,39
1,31
0,47
0,95
2,23
1,56

0,8
0,74
1,85
1,45
1,98
0,89
1,41
0,81
1,71

1,1
0,97
0,84
1,49
1,38
1,89
1,91
1,44
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64 H
65 H
66 H
67 F
68 H
69 H
70 F
71 H
72 H
73 H
74 H

51U
50 U
43 U
54 U
60 U
63 U
50 U
73 U
55U
80 U
61U

5,6
14,4

9,2
8,6
9,7
7,1
11,5
12,4
13
7,4

0,55
0,46
0,44
0,67
0,48

0,4
0,48
0,52
1,52
0,57
0,59

1,38
1,44
1,36
1,36

1,3
1,44
1,41
1,32
0,53
1,28

1,3

2,04
2,01
2,21
2,33
2,04
2,11
2,28
2,02
2,44
2,14
2,07

1,57
0,55
4,84
1,52
1,31
1,52
2,01
0,92
1,95
1,46
0,88
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Nous avons entrepris une étude sur 74 sujets diabétiques, agés de 45 a 80 ans. Cette étude a pour but
de Réaliser un profil épidémiologique des patients avec pieds diabétiques dans la wilaya de Biskra du sur
une durée allant de janvier 2023 a Mai de la méme année. Nous avons pu réaliser cette étude a travers la
mise en place d'un questionnaire. Suivi d’une étude statistique. Les résultats montrent que les Iésions de
pied sont fréquentes chez les patients diabétiques dans la wilaya de Biskra. Et montre que la prévalence de
pied diabétique est contrdlée par plusieurs facteurs.

Mots clés : Diabétiques, épidémiologique, lésions, pied diabétiques, patients.
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Abstract

We undertook a study of 74 diabetic subjects aged between 45 and 80 years. The aim of this study is
to produce an epidemiological profile of patients with diabetic feet in the wilaya of Biskra over a period
running from January 2023 to May of the same year. We were able to carry out this study by setting up a
questionnaire. Followed by a statistical study. The results show that foot lesions are common among
diabetic patients in the wilaya of Biskra. And shows that the prevalence of diabetic foot is controlled by
several factors.

Key words: Diabetics, epidemiology, lesions, diabetic foot, patients.
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