
 
 

Les ulcères du pied diabétique 
Guide d’évaluation et de prise en charge 



 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

   

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

   
 

  
 

 
 

 
 

Prise en charge des ulcères du pied 
diabétique dans le cadre de soins 
spécialisés 
Vos patients diabétiques rencontrent des complications tous les jours. Nous savons que ces 

complications deviennent ensuite les vôtres. La prise en charge des maladies de longue durée exige 

de parvenir à un équilibre au niveau de l’alimentation, de l’activité physique, des traitements et des 

injections. Il s’agit d’un travail en équipe, susceptible d’impliquer une multitude de ressources et un 

ensemble de soins. 

Les problèmes liés au pied diabétique sont-ils fréquents ? 
Les ulcères du pied diabétique sont les complications les plus de ce type d’ulcères est 2,5 fois supérieur à celui des autres 
graves et les plus coûteuses du diabète. D’après les données diabétiques1. La prévalence croissante du diabète à l’échelle 
relatives à la prévalence de l’ulcère du pied diabétique (UPD), on mondiale s’accompagne d’une hausse du nombre d’amputations 
estime que celui-ci touche chaque année de 9,1 millions à 26,1 d’un membre inférieur en raison de la maladie. Les ulcères 
millions de patients diabétiques dans le monde. D’autres études comme les amputations ont un impact énorme sur la vie des 
indiquent que plus de la moitié des ulcères du pied diabétique malades et entraînent souvent une perte d’autonomie, un 
s’infectent, tandis que le risque de décès des diabétiques atteints isolement social et un stress psychologique. 

À l’échelle mondiale 
une jambe est perdue toutes les 

20 secondes Un patient diabétique sur quatre 
va développer un UPD au cours des suites du diabète4 

de sa vie3 

Environ 

80% Jusqu’à 85% 
des amputations d’un pied des amputations auraient pu être évitées 

diabétique sont précédées d’un moyennant l’adoption d’un programme de 
UPD5 soins efficace6 

Les rechutes sont malheureusement courantes. Grosso modo, 40 % des 
patients subissent une récidive l’année qui suit la guérison de l’ulcère, près 
de 60 % dans les trois années qui suivent cette guérison et 65 % dans les 
cinq années qui suivent cette guérison1. 
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Une approche holistique des soins des UPD 
Le diabète est une maladie complexe. Nous savons que la prise en charge des UPD exige l’intervention d’une série de 
spécialités cliniques à l’échelle de l’organisation. Une équipe multidisciplinaire (EMD) est en mesure de fournir des 
soins spécialisés et complets pour les pieds et les plaies en faisant appel à l’expertise des intervenants suivants7: 

• Médecins spécialisés dans le diabète • Chirurgiens orthopédiques 

• Podologues spécialisés dans le diabète • Orthésistes 

• Personnel infrmier spécialisé dans le diabète • Assistants sociaux 

• Infectiologues • Psychologues 

• Chirurgiens vasculaires 

Quel est l’état de santé de votre patient sur le plan physique, psychologique et social ? Une approche holistique de 
la part d’une équipe multidisciplinaire est primordiale, celle-ci doit se focaliser non seulement sur l’évaluation et 
la prise en charge de la plaie, mais aussi sur le diagnostic et le traitement des maladies sous-jacentes8. Adopter 
une approche holistique de la cicatrisation, adresser le patient aux spécialistes concernés et impliquer plusieurs 
disciplines permet de soigner les UPD et de sauver des membres7-9: 

L’évaluation du patient et du pied UPD comprend l’évaluation des éléments suivants:8 

• Diabète, prise en charge et contrôle de la glycémiel • Évaluation et prise en charge des plaies localisées, 
évaluation de la nécessité d’un débridement 

• Antécédents d’ulcère du pied et chirurgie 
Voir page 7–9 

• Symptômes et signe d’une artériopathie des membres 
• Contexte socio-économique, dextérité, acuité visuelle et 

inférieurs ou d’une insuffsance veineuse 
conscience9 

• Tabagisme 
• Évaluer la neuropathie sensorielle, motrice et autonome 

• Signes systémiques d’infection et la nécessité d’un soulagement de la pression. 

• Douleurs, notamment neuropathiques ou liées à une 
plaie 

Les directives recommandent d’adresser un patient qui présente des problèmes liés à un pied diabétique à une EMD 
rapidement, dans un délai de 24 heures10. 

Et la prévention ? 
Votre équipe et vous-même êtes attentifs aux résultats pour vos patients. Des stratégies de prévention constituent une 
démarche judicieuse et cruciale dans la prévention des ulcères. Elles font partie d’une prise en charge effcace du pied, un 
partenariat entre vous, vos patients et les personnes qui les soignent. 

Des informations adéquates permettant aux patients et aux soignants de participer à la prise de décision sont souvent au 
cœur de toutes les stratégies de prévention performantes. Nous avons compris que vos patients veulent connaître les raisons 
à l’origine de certaines décisions médicales (ces informations favorisant ensuite des autosoins corrects), nous avons donc 
ajouté une petite formation et des conseils destinés aux malades à la page 10. 
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Étiologie des ulcères du 
pied diabétique 
Saviez-vous qu’il y a trois grands groupes étiologiques qui conditionnent l’évaluation, 
le traitement de la maladie sous-jacente et la prise en charge d’un UPD ? 

1. Pied neuropathique7 

• Imputable à une neuropathie périphérique (voir plus bas). 

• Pied chaud, débit sanguin correct, pouls pédieux palpable. 

• L’ulcère se situe généralement sur les parties du pied mises en charge, les têtes 
notamment métatarsiennes, le talon et la face dorsale des orteils en griffe. 

• Le lit de la plaie est rose et granuleux, entouré de callosités. 

Il existe plusieurs types de neuropathies périphériques : 

• Neuropathie autonome: transpiration absente ou excessive, peau sèche, ce qui peut 
provoquer des crevasses et des callosités. Hausse du fux sanguin périphérique, 
distension des veines du pied, pied chaud et sec, si bien qu’il peut passer à tort pour un 
pied sain11. 

• Neuropathie motrice: pied inhabituellement creux, orteils repliés en griffe, ce qui fait 
subir un stress anormal au pied, pression inhabituelle sur les proéminences osseuses. 
Voir photo 1 à la page 6. 

• Neuropathie sensorielle: réduction ou perte de la sensation protectrice, ce qui augmente 
la vulnérabilité aux traumatismes physiques, chimiques et thermiques. Pour de plus 
amples informations, voir chapitre « Évaluation de la perte de sensation » à la page 6 . 

2. Pied ischémique provoqué par une artériopathie 
des membres inférieurs (AMI)7 

• Atteinte des grosses artères (macroangiopathie) ou des petits vaisseaux
    (microangiopathie). 

• Pied généralement pâle et froid, pouls absent. 

• Les ulcères se situent généralement sur le bord du pied, le bout des orteils, le
    bord des ongles, entre les orteils et sur le bord latéral du pied. 

• Le lit de la plaie est pâle et fbrineux avec une faible granulation. Pour de plus
    amples informations, voir chapitre « Évaluation du statut vasculaire » à la page 6. 

3. Pied neuro-ischémique7 

• Combinaison d’une neuropathie et d’une ischémie. 

• Pied froid et pouls potentiellement absent. 

• Risque d’infection de la plaie élevé. 

• Ulcères généralement situés au bord du pied et des orteils. 

• Faible granulation. 

4 



5 

 
 

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

  

 
 

 
 

 

 
 

 

   

    

    

 

    

Classifcations des ulcères du pied diabétique 
Comment votre équipe classe-t-elle les plaies ? Saviez-vous qu’il faut classer chaque plaie conformément à un 
outil clinique validé9? Exemples: 

• PEDIS15 • Wagner12 • Université du Texas13-14 • SINBAD16 • WIfI (WiFi)17 

Classifcations de Wagner 

Stade 0 Absence d’ulcère sur un pied à haut risque 

Stade 1 Ulcère superfciel touchant toutes les couches de peau mais pas les tissus sous-jacents 

Stade 2 Ulcère profond qui touche les ligaments et les muscles, mais pas les os, absence d’abcès 

Stade 3 Ulcère profond avec cellulite ou abcès, souvent associé à une ostéomyélite 

Stade 4 Gangrène localisée 

Stade 5 Gangrène massive du pied 

Classifcations de l’Université du Texas 
Stade Grade de l’ulcère (profondeur) 

0 I II III 

A Lésion pré/post-ulcérative 
complètement épithélialisée 

Ulcère superfciel qui ne 
touche pas les tendons, les 
capsules ou les os 

Ulcère qui touche un 
tendon ou une capsule 

Ulcère qui touche un 
os ou une articulation 

B Infection Infection Infection Infection 

C Ischémie Ischémie Ischémie Ischémie 

D Infection et ischémie Infection et ischémie Infection et ischémie Infection et ischémie 

Pour garantir une évaluation et un traitement holistiques des UPD, la plaie doit être classée selon un outil clinique validée9. 

Près de la moitié des diabétiques sont atteints d’une artériopathie des membres Qu’est-ce inférieurs (AMI). Celle-ci réduit l’irrigation sanguine et provoque une ischémie des 
tissus18. Les patients diabétiques qui souffrent d’une AMI présentent aussi des qu’une taux de réulcération et d’amputation plus élevés que les patients non diabétiques 
atteints d’une AMI19. Il faut savoir que le risque d’AMI existe, surtout chez les 

AMI ? patients qui présentent une perte de sensibilité. 



 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

  

  

    

 

 
 

 

 

  
 

  
 

 
 

  

  
 

 
 

 

    
 

Guide pour l’évaluation des UPD 

Inspection des déformations du pied 
Une pression plantaire excessive ou anormale provoquée par une 
mobilité articulaire limitée, souvent associée à des déformations 
du pied, constitue l’une des causes sous-jacentes des UPD les 
plus courantes parmi les personnes atteintes d’une neuropathie3. 

Déformations courantes7,11: 

• Têtes métatarsiennes en saillie 

• Orteils en marteau 

• Orteils en griffe 

• Pied creux 

• Hallux valgus, hallux rigidus, arthrose du gros orteil et atrophie
    du coussinet adipeux plantaire 

• Pied de Charcot (voir plus bas) 

Les patients développent également des façons de marcher 
atypiques susceptibles de provoquer des callosités, qui augmentent 
la pression anormale et risquent de provoquer une hémorragie 
sous-cutanée ainsi que des ulcères. Dans un contexte de 
neuropathie et de perte de sensation, le patient continue de 
marcher sur le pied atteint, ce qui augmente le risque de 
problèmes7. 

Pied de Charcot 

Le pied de Charcot – ostéoarthropathie neuropathique (ON) – est 
une maladie qui touche les os, les articulations et les tissus mous 
du pied et de la cheville. Elle se caractérise par une inflammation 
à la première phase. À la phase aiguë, l’inflammation se poursuit 
et une réabsorption osseuse intervient, ce qui affaiblit l’os. Aux 
phases ultérieures, la voûte s’affaisse et le pied peut prendre une 
apparence de « piolet ». Un traitement précoce avec une mise en 
décharge du pied peut contribuer à stopper la destruction osseuse 
et favoriser la guérison7. 

Constatations cliniques20: 

• Pied sensiblement gonflé, chaud et souvent érythémateux . 

• Douleur ou inconfort léger à modéré. 

• Inflammation locale aiguë en premier signe d’une lésion 
osseuse et articulaire sous-jacente. 

• Déformation classique du « pied en piolet » à un stade plus 
tardif des symptômes. 

• Différence de plusieurs degrés entre les deux pieds. 

• Flux artériel préservé ou excessif dans le pied. 

• Pouls pédieux capricant, sauf s’il est dissimulé par un œdème 
concomitant. 

• Risque d’ischémie critique des membres inférieurs chez les
    patients atteints de déformations chroniques. 

Au début, ressemblance avec une cellulite, une thrombose 
veineuse profonde ou une crise de goutte aiguë, risque d’erreur de 
diagnostic20. 

Radiographies et autres types d’imageries pour détecter des 
changements subtils dus à une ON20. 

Évaluation de la perte de sensation 
Deux tests simples permettent de déterminer la neuropathie 
périphérique7: 

• Un monofilament de 10 g est utilisé pour détecter la présence 
d’une neuropathie sensorielle. Celui-ci est appliqué sur 
plusieurs sites le long de la plante du pied. 

• Un diapason – généralement de 128 Hz – permet de tester la 
capacité à ressentir les vibrations. Un biothésiomètre permet 
également d’évaluer la perception des vibrations. 

Une perte de la sensation protectrice constitue un élément majeur 
de presque tous les UPD et est associée à un risque sept fois plus 
élevé d’ulcération3. 

Évaluation du statut vasculaire 
• Palpation des pouls périphériques : pouls fémoral, poplité et 

pédieux (artère dorsale du pied et artère tibiale postérieure)7. 

• Échographie Doppler et calcul de l’index de pression systolique 
cheville-bras (IPSC). Attention à une fausse élévation due à une 
calcification artérielle chez les patients diabétiques. Un IPSC 
inférieur à 1,3 doit être suivi d’autres tests, notamment le calcul 
de l’index de pression systolique orteil-bras (IPSO)11. 

• Index de pression systolique orteil-bras (IPSO)11. 

• Mesure transcutanée de la pression partielle d’oxygène (si
    disponible)7. 

• Une décoloration retardée (rubor) ou un remplissage veineux de 
plus de cinq secondes dans les membres peuvent indiquer une 
mauvaise perfusion artérielle.22. 

• Envoi du patient à un spécialiste pour un examen vasculaire
    complete. 

Zones à risque d’UPD 

Pression entre les orteils Illustration 1 
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Examen de la plaie et de la peau 
périlésionnelle 
Un examen physique doit permettre de déterminer les 
éléments suivants7,8: 

• Plaie principalement neuropathique, ischémique ou neuro-
ischémique. 

• Ischémie critique des membres inférieurs (si plaie ischémique). 

• Déformations musculosquelettiques. 

• Taille/profondeur/localisation de la plaie. 

• Types de tissus, couleur/statut du lit de la plaie: 

– Tissus nécrotiques noirs. 

– Fibrine jaune. 

– Tissus de granulation rouges. 

– Épithélialisation rose. 

• Exposition d’os, de tendons, de capsules articulaires ou
 d’implants orthopédiques. 

• Signes d’infection (voir Identification des infections à la page 7). 

• Odeur : présence et nature. 

• Évaluation de la douleur locale : localisation, type, cause, 
intensité et durée. 

• Exsudats : niveau de production (élevé, modéré, faible, nul), 
couleur et consistance, aspect purulent. 

• Statut des bords de la plaie : callosités, macération,  érythème, 
œdème, bords sous-minés et soulevés. 

• Peau périlésionnelle : macération/excoriation, érythème, 
œdème ou sécheresse. 

Votre équipe documente-t-elle la taille et le statut des plaies au 
moyen de photos numériques ou d’applications ? Placer une règle 
en papier à proximité de la plaie permet d’indiquer sa taille. Pour 
plus de cohérence, indiquez toutes les mesures en centimètres en 
respectant l’ordre suivant : longueur x largeur x profondeur.23 

Environ 

56% 
des UPD s’infectent24 

Une étude a identifié 3 facteurs associés au 
développement d’une infection au pied : une 
amputation, une perte de la sensation protectrice et 
une artériopathie des membres inférieurs (absence de 
pouls pédieux ou ICB de <0,8)25. 

Identification des infections 
Environ 56 % des UPD s’infectent et 20 % des patients atteints 
d’une plaie infectée au pied subissent l’amputation d’un membre 
inférieur. Si vous soupçonnez une infection, prélevez un échantillon 
de l’UPD après l’avoir débridé et demandez une analyse 
microbiologique. Ses résultats vous aideront à choisir le traitement 
approprié15. 

Les signes inflammatoires classiques d’une infection sont de la 
rougeur, de la chaleur, un gonflement, une sensibilité, de la 
douleur et des sécrétions purulentes. Attention, ces signes ne sont 
pas toujours présents, c’est notamment le cas chez certains 
patients infectés qui souffrent d’une neuropathie périphérique ou 
d’une ischémie des membres inférieurs15. 

Le cas échéant, le diagnostic de l’infection peut se baser sur 
des signes supplémentaires ou secondaires15: 

• Des sécrétions non purulentes 

• Du tissu de granulation friable ou décoloré 

• Un sous-minement des bords de la plaie 

• De mauvaises odeurs 

L’infection d’un UPD est qualifiée de bénigne, modérée ou grave 
en fonction de l’étendue et de la gravité des signes cliniques et des 
éventuels symptômes systémiques. Des agents antimicrobiens 
topiques – dans des savons ou des pansements – sont parfois 
utilisés pour les infections bénignes ou pour prévenir les infections 
au niveau des UPD15,25,26. 

Les infections graves se caractérisent par de la fièvre ou une 
hypothermie, une accélération du rythme cardiaque et respiratoire, 
et une élévation ou une diminution des leucocytes. Dans le cas 
d’une infection aiguë en voie de propagation, d’une ischémie 
critique des membres inférieurs, d’une gangrène humide, ou si le 
pied est chaud, rouge et gonflé, avec ou sans douleur, sans qu’il y 
ait d’explication, le patient doit être envoyé de toute urgence à un 
membre de l’équipe spécialisée dans le soin des pieds7,15,26. 

Ostéomyélite 

L’ostéomyélite, une infection de l’os, est parfois difficile à 
diagnostiquer aux premiers stades. Le National Institute 
for Health, Care and Excellence (NICE) au Royaume-Uni et 
l’Infectious Diseases Society of America (IDSA) aux États-
Unis recommandent d’envisager une imagerie par résonance 
magnétique (IRM) au cas où la radio ne confirmerait pas la 
présence de la maladie malgré de forts soupçons10,15 

La méthode la plus sûre de diagnostiquer une ostéomyélite 
consiste à croiser les résultats d’une culture et d’un examen 
histologique d’un échantillon d’os. Celui-ci peut être obtenu 
lors d’un débridement en profondeur ou par une biopsie15. 
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Prise en charge holistique des ulcères d 
Examen du patient et de ses pieds 

1 Antécédents médicaux 
• Santé physique, physiologique et psychosociale 

2 Inspection des pieds 

3 

• Callosités, crevasses 

• Couleur, érythème 

• Température 

• Peau sèche 

• Eczéma 

• Œdème au niveau des 
pieds/jambes 

• Déformations : pied de
  Charcot ? Radio/IRM? 

• Amputations antérieures 

• Gangrène 

• Inspection des ongles et de 
la peau entre les orteils 

Neuropathie 
• Neuropathie motrice (déformations) 

• Neuropathie sensorielle (perte de sensation et du ressenti des 
vibrations, tests au moyen d’un monoflament de 10 g et d’un 
diapason) 

• Neuropathie autonome (peau sèche, crevasses, callosités) 

4 Palpation des pouls périphériques 
• Pouls fémoral, poplité et pédieux (artère dorsale du pied et 

artère tibiale postérieure) 

• ICB avec un doppler 

• Pression au niveau de l’orteil 

• Éventuel envoi à un spécialiste pour un examen vasculaire
   complet 

5 Plaie et zone périlésionnelle 

Infection : signes locaux d’infection : hausse de la 
production d’exsudats, non-cicatrisation, mauvaises odeurs, 
tissus de granulation friables ou décolorés, rougeur, 
douleur, chaleur et gonfement. En cas de suspicion 
d’une ostéomyélite ou d’une infection active en voie de 
propagation, envoi immédiat du patient à une équipe 
multidisciplinaire spécialisée dans le soin des pieds. 

Lit de la plaie, statut/couleur 
– Tissus nécrotiques noirs 
– Fibrine jaune 
– Tissus de granulation rouges, épithélisation rose 

Profondeur 

Quantité d’exsudats 
plaie sèche ou présence d’exsudat en quantité faible, 
modérée ou élevée, viscosité, couleur, consistance 

• Localisation 

• Mesure de la longueur et de la largeur 

• État des bords de la plaie : callosités, macération, bords
   sous-minés ou soulevés 

• Exposition d’os, de tendons, de capsules articulaires ou
 d’implants orthopédiques 

• Douleur : localisation, fréquence, cause, type et intensité 

• Mauvaises odeurs : présence et nature 

6 Classifcation 
PEDIS, WIfI, Université du Texas, Wagner ou SINBAD 

Objectifs du traitement, formation et accord avec le patient 

Dépistage du pied diabétique à haut risque: 
60 secondes (2011).27 

Prise en charge des UPD8: 
Un patient atteint d’un ulcère du pied diabétique 
(UPD) ou qui risque d’en développer un doit être 
adressé à une équipe multidisciplinaire 
spécialisée dans le soin des pieds (EMDSP). 
Celle-ci peut fournir les aides suivantes: 

• Mise en décharge de la plaie et des zones à 
risque au moyen de chaussures spéciales. 

• Examen vasculaire complet. 

• Traitement de l’œdème au moyen d’une thérapie 
par compression. 

• Contrôle et traitement de l’infection. 

• Conseils nutritionnels. 

• Débridement et traitement local recommandé. 

• Contrôle optimal du diabète. 

N’oubliez pas d’effectuer les actions suivantes: 

• Évaluer la douleur (locale et systémique) et la 
traiter avant de changer les pansements. 

• Hydrater les membres inférieurs et les pieds 
tous les jours, éviter de mettre de la crème 
entre les orteils. 

• Surveiller la circulation artérielle. Nécrose 
noire et sèche : garder au sec et adresser le 
patient à un spécialiste pour un examen 
vasculaire complet. 

• Former le patient aux autosoins pour garder 
des pieds en bonne santé. 

Ces recommandations sont conformes aux 
International Working Group on the Diabetic 
Foot (IWGDF) https://iwgdfguidance.org 
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s du pied chez les patients diabétiques 
Mölnlycke guide pour le choix du pansement 

Infection Infection* Pas d’infection 

Nécrose noire Rouge ou Jaune Nécrose noire Rouge ou Jaune 
sèche 

Lit de la plaie 

Cavité 

Profondeur 

Cavité 

Quantité 
Mepitel® One 

d’exsudats (+ fxation 
si nécessaire) 

ou 
** 

Melgisorb® Ag Exufber Ag+ 
+ 

Mepilex® Border Flex 

Exufber Ag+ 
– + 

Mepilex® Border Flex 

Exufber Ag+
+

Mextra® 

Superabsorbent 
(+ fxation si nécessaire) 

sèche 

Superfciel Cavité Superfciel 

Superfciel Cavité Superfciel 

Mepitel® One 
(+ fxation 

si nécessaire) 

Exufber®** 
+ 

Mepilex® Border Ag Mepilex® Border Flex 
Mepilex® Border Flex 

Exufber® 

+ 

Mepilex® Border Ag Mepilex® Border Flex 
Mepilex® Border Flex 

Exufber Ag+ 
+ 

Exufber® Mepitel® One 
+ + 

Mextra® Mextra® Mextra® 

Superabsorbent Superabsorbent Superabsorbent 
(+ fxation si nécessaire) (+ fxation si nécessaire) (+ fxation si nécessaire) 

En l’absence de cicatrisation à 50 % après 4 semaines, RÉEXAMINER le patient et l’adresser immédiatement à une EMDSP 8,9,11. 
** Utilisez Exufber que s’il y a suffsamment d’exsudat. 

*Si une infection active se propage, il y a lieu d’adresser le patient de toute urgence à un chirurgien en vue d’une intervention et de lui administrer des antibiotiques par IV7,8 

!Surveillez les symptômes 

d’infection systémique : 
• Fièvre • Syndrome de 

défaillance • Rigidité 
multiviscérale 

• Frissons 

• Hypotension 

Voir: 
www.mdcalc.com/sirs-sepsis-septic-
shock-criteria 

• Des soins optimaux des plaies avec un traitement local devraient être soutenus par 
un traitement adéquat des maladies systémiques, un soulagement de la pression et 
un débridement. Rappelez-vous que le débridement chirurgical est contre-indiqué en 
présence d’ischémie.11 

• Surveillez l’état de la plaie chaque fois que vous changez le pansement et procédez 
régulièrement à un nouvel examen. Le pansement peut-il être porté avec des 
chaussures et autres traitements de mise en décharge? Peut-il être porté sans gonfer 
ni faire de plis? 

• Pour fxer un pansement, utilisez Tubifast 2-Way Stretch® 

• Pour un orteil, choisissez Mepitel® One ou Mepilex® Lite en vue d’une bonne conformabilité 
• Le choix du pansement doit être basé sur les protocoles locaux et l’expertise clinique. 
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Formation des patients aux autosoins 

Former vos patients à prendre soin correctement de leurs pieds et à les examiner régulièrement peut aider à 

prévenir les problèmes et les ulcères. Cette formation doit être donnée de manière structurée et organisée afin de 

renforcer la motivation des patients et leurs compétences. Vos patients ont-ils compris le message? Ont-ils la 

motivation pour s’investir? Possèdent-ils des compétences suffisantes pour les autosoins? 

Voici une check-list à partager avec eux pour les aider à garder leurs pieds en bonne santé28. 

1. Veillez à bien contrôler votre glycémie. Maintenir une 
glycémie correcte contribue à réduire le risque de 
neuropathie et de problèmes circulatoires. Si vous 
souffrez de problèmes au pied, le contrôle de votre 
glycémie peut faciliter le processus de cicatrisation. 

2. Fixez-vous une heure pour examiner vos pieds 
chaque jour. Vérifiez si vous avez des plaques rouges, 
des coupures, des gonflements ou des ampoules. Si 
vous ne pouvez pas voir le dessous de vos pieds, utilisez 
un miroir ou demandez de l’aide. 

3. Pensez à faire examiner régulièrement vos pieds par 
un prestataire de soins. Informez-le si vous avez une 
ampoule déchirée, une égratignure ou une irritation. 

4. Lavez-vous les pieds tous les jours. Séchez-les 
soigneusement, surtout entre les orteils. 

5. Hydratez votre peau. Appliquez une fine couche de crème 
sur vos pieds, dessus et dessous, mais jamais entre les 
orteils. 

6. Coupez les ongles en ligne droite et limez les bords 
au moyen d’une lime à ongles 

7. Portez systématiquement des chaussures et des 
chaussettes. Ne marchez jamais pieds nus. Choisissez 
des chaussures confortables, protectrices et 
parfaitement adaptées à vos pieds. Vérifiez-les avant de 
les enfiler. Assurez-vous que la doublure est bien lisse 
et qu’il n’y a pas d’objets à l’intérieur. 

8. Surveillez la circulation sanguine dans vos pieds. 
Posez les pieds en hauteur lorsque vous êtes en 
position assise. 
Deux ou trois fois par jour, remuez vos orteils et faites 
bouger vos chevilles de haut en bas pendant cinq 
minutes. Évitez de croiser les jambes pendant de 
longues périodes. Abstenez-vous de fumer. 

9. Protégez vos pieds de la chaleur et du froide. 
Portez des chaussures à la plage ou sur des pavés 
chauds. 
Ne plongez pas vos pieds dans l’eau bouillante. Testez 
la température de l’eau comme vous le feriez pour un 
bébé. 
Évitez les bouillottes, les chaufferettes et les couvertures 
électriques. Vous risquez de vous brûler les pieds sans 
vous en rendre compte. 

10.Utilisez les bonnes chaussures. Des chaussures 
appropriées sont un élément important pour garder 
vospieds en bonne santé. Achetez vos chaussures en 
fin d’après-midi ou en soirée, lorsque vos pieds sont 
plus grands. Choisissez des chaussures confortables 
avec suffisamment d’espace pour vos orteils. Évitez 
les chaussures avec les orteils ouverts. Si vous avez 
besoin de conseils ou d’aide, consultez un cordonnier 
orthopédiste. 

Appelez votre prestataire de soins ou prenez rendez-vous avec lui si 
vous avez une coupure ou des lésions cutanées, ou un ongle incarné. 
Signalez-lui tout changement de couleur, de forme ou de sensation au 
niveau des pieds, notamment s’ils deviennent douloureux ou moins 
sensibles. Si vous avez de la corne ou des callosités, votre prestataire 
de soins peut vous les enlever. Il peut également vous couper les 
ongles de pied si vous n’êtes pas en mesure de le faire sans risque. 
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Informations sur les pansements 

Mepitel® Border Flex 

• Plaies modérément à hautement 
exsudative. Maintient un 
environnement de cicatrisation 
humides 

• Permet un étirement à 360 
degrés grâce à la technologie 
Flex le pansement peut rester en 
place plus longtemps et est plus 
confortables35-38 

• Contient des fbres super 
absorbantes pourabsorption et 
rétention élevées39 

Mepilex® Border Ag 

• Pansements hydrocellulaire avec 
une couche de silicone et de l’argent 

• Maintient un environnement de 
cicatrisation humide qui favorise un 
débridement autolytique 

• Mepilex Border Ag associe 
d’excellentes propriétés de 
gestion des exsudats à une action 
antimicrobienne effcace 

Melgisorb® Ag 

• Pansement d’alginate avec de 
l’argent 

• Plaies modérément à hautement 
exsudatives 

Mextra® Superabsorbent 

• Couche supérieure déperlante qui 
protège contre les écoulements 
d’exsudat élevée49 

• Souple et conformable 

• Fermer les exsudats et des 
bactéries dans la couche de 
rétention et empêche le retour des 
bactéries 
au lit de la plaie, même en dessous. 
compression 

• Le moniteur d’exsudat fait un bon 
surveillance des exsudats sans 
déranger la plaie. 

• Réduit le risque de lésion cutanée et 
de douleur au retrait du pansement32 

• Plaies modérément à hautement 
exsudatives 

• Melgisorb Ag est hautement 
absorbant et exerce un effet 
antimicrobien rapide et durable44,45 

• Plaies hautement exsudatives 
• Particules superabsorbantes avec une 

capacité d’absorption et de rétention 

Exufber® 

• Exufber se transforme en un gel 
qui crée un environnement de 
cicatrisation humide42,43 

• Forte résistance à la traction, ce qui 
permet un retrait monobloc43 

• Souple et conformable pour une 
grande facilité d’application42 

• Absorbe et retient les exsudats, le 
sang et les bactéries43 

Exufber® Ag+ 

• Un pansement PVA non tissé. Il se 
transforme en gel au contact des 
exsudats pour épouser la forme du 
lit de plaie57,58 

• Reste intact pour un retrait propre et 
facile d’un seul tenant59,60 

Mepitel® One 

• Couche de contact doux en silicone 
pour plaie 

• Plaies sèches à fortement 
exsudatives 

• Transparent pour une inspection 
facile et rapide de la plaie 

• Peut rester en place jusqu’à 14 jours 
en fonction de l’état de la plaie29 

Tubifast 2-way stretch® 

• Maintient les pansements en place 
en toute sécurité, sans constriction 
ni compression petits aux troncs 
adultes. 

• Disponible en plusieurs longueurs 

Un choix parfait pour un meilleur résultat 
Safetac® est une couche de contact unique d’adhésif siliconé qui réduit la douleur. Nous l’avons 
conçue pour qu’elle épouse délicatement la peau sans coller à la plaie humide50 – , si bien 
qu’elle se retire facilement sans abîmer la peau51. De ce fait, vos patients souffrent moins32. 

Safetac protège également les nouveaux tissus et la peau saine de manière à ce que la 
plaie reste au repos, ce qui accélère la cicatrisation naturelle30,31,52,53. Elle scelle les berges de 
la plaie pour protéger la peau des exsudats qui risquent de provoquer des lésions et de la 
macération54,55. 
La réduction de la douleur32 et des lésions cutanées31,51-54,56 qui favorise une cicatrisation plus 
rapide30,31,52,53 – permet également de réduire le coût du traitement31,52,56. 

Vous pouvez faire confance aux pansements Mölnlycke® équipés de la technologie Safetac, 
pour de meilleurs résultats pour le patient et une réduction des coûts. 

• Technologie Hydrolock®, pour un 
pansement qui fxe les exsudats tout 
en conservant sa solidité60-64 

• Fixe les exsudats pour réduire 
le risque d’écoulement et de 
macération60-61 

• De l’argent pour un pansement qui 
combat le bioflm (in vitro)65 

• Réduit le risque de lésion cutanée 
et de douleur au retrait du 
pansement29-31 

• En cas de nombreux exsudats, 
recouvrir d’un pansement 
secondaire 

• Disponible en plusieurs dimensions 
avec un code couleur pour faciliter 
l’identifcation, s’adapte à toutes les 
parties du corps. 

Les adhésifs traditionnels 
arrachent la peau51 

Les pansements Safetac 
s’enlèvent sans abîmer la peau51 
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Proving it every day 
Chez Mölnlycke®, nous proposons des solutions innovantes 
destinées à traiter les plaies, à renforcer la sécurité et l’effcacité 
au bloc opératoire, et à prévenir les escarres. Des solutions qui 
contribuent à l’amélioration de vos résultats et qui se fondent sur 
des données cliniques ainsi que sur des études en économie de 
la santé. 

Dans tout ce que nous entreprenons, nous sommes guidés par un 
seul objectif : aider les professionnels de la santé à atteindre leur 
meilleur niveau. Ce que nous ambitionnons de prouver au 
quotidien. 

Mölnlycke tient à remercier le Dr Paul Chadwick d’avoir révisé ce guide. 

Note : Ce guide n’est pas exhaustif et le lecteur doit toujours consulter les directives locales. 
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